
МЕДИЧНИЙ НАУКОВО-ПРАКТИЧНИЙ ЖУРНАЛ№ 2-3 (125-126) 2024
Національна академія медичних 
наук України 
ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії імені  
В. Т. Зайцева НАМН України»
Харківський національний 
медичний університет
«Харківська хірургічна школа» —  
медичний науково-практичний 
журнал
Заснований у листопаді 2000 р.
Виходить 6 разів на рік
Засновник — 
ДУ «Інститут загальної  
та невідкладної хірургії  
імені В. Т. Зайцева НАМН України»
Свідоцтво про державну 
реєстрацію друкованого засобу 
масової інформації 
серія КВ № 20183-9983ПР  
від 20.08.2013 р.
Журнал внесено до переліку фахових 
видань у галузі медичних наук
(Наказ Міністерства освіти і науки 
України № 420 від 15.04.2021 р.)
Рекомендовано вченою радою 
ДУ «ІЗНХ імені В. Т. Зайцева  
НАМН України» 
(Протокол № 04 від 04.03.2024 р.)
Редактор
Н. В. Карпенко
Коректор
К. І. Кушнарьова

Підписано до друку 18.01.2024 р.
Формат 60×84 1/8.
Папір офсетний. Друк офсетний.
Ум. друк. арк. 11. 
Тираж 120 прим.
Адреса редакції:
61018, м. Харків,
в’їзд Балакірєва, 1.
Тел.: (057)  715-33-48  

349-41-39 
715-33-45

Видання віддруковане 
у ТОВ фірма «НТМТ»
61072, м. Харків,
вул. Дерев’янка, 16, к. 83
Тел. (095) 249-39-96
Розмножування в будь-який
спосіб матеріалів, опублікованих
у журналі, допускається лише 
з дозволу редакції
Відповідальність за зміст
рекламних матеріалів
несе рекламодавець
©  «Харківська хірургічна  

школа», 2024

ISSN 2308-7005

Головний редактор В. В. Бойко, док. мед. наук, професор, академік НАМНУ
Заступники головного редактора

П. М. Замятін, док. мед. наук, професор
І. А. Криворучко, док. мед. наук, професор

І. А. Тарабан, док. мед. наук, професор

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ
П. А. Бездітко,  док. мед. наук, професор
Р. В. Бондарев, док. мед. наук, професор

О. В. Бучнева, докторка мед. наук, доцент
Г. І. Гарюк, док. мед. наук, професор

Д. О. Євтушенко, док. мед. наук, професор
Ю. В. Іванова, док. мед. наук, професорка

Ю. І. Караченцев, док. мед. наук, професор
О. М. Клімова, докторка біологічних наук, професорка

О. В. Кравцов, док. медичних наук
І. В. Криворотько, док. мед. наук, професор

В. М. Лихман, док. мед. наук, професор
В. В. Макаров, док. мед. наук, професор

М. В. Панченко, док. мед. наук, професор
В. П. Польовий, док. мед. наук, професор

В. О. Прасол, док. мед. наук, професор
С. О. Савві, док. мед. наук, професор

Р. В. Смачило, док. мед. наук, професор
Т. І. Тамм, док. мед. наук, професор

ПОЧЕСНІ ЧЛЕНИ РЕДАКЦІЙНОЇ РАДИ
Аксендиус Калангос, M.D., PhD, Professor, Greece

В. К. Гринь, док. мед. наук, професор (Донецьк — Київ, Україна),
Б. М. Даценко, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)

М. Ф. Дрюк, док. мед. наук, професор (Київ, Україна),
S. Filip, M.D., PhD, Professor, Slovakia, EU

І. В. Іоффе, док. мед. наук, професор (Луганськ — Рубіжне, Україна)
П. Г. Кондратенко, док. мед. наук, професор (Донецьк — Краматорськ, Україна)

М. Г. Кононенко, док. мед. наук, професор (Суми, Україна)
В. П. Кришень, док. мед. наук, професор (Дніпро, Україна)

П. Лабаш, M.D., Professor, Slovakia, EU
В. М. Лісовий, док. мед. наук, професор, член-кор. НАМН України

В. І. Лупальцов, док. мед. наук, професор, член-кор. НАМН України
І. А. Лурін, док. мед. наук, професор, академік НАМНУ

Н. В. Пасєчнікова, док. мед. наук, професорка членкіня-кор. НАМН України
A. Sivetz, M.D., PhD, Professor, Polska, EU

В. О. Шапринський, док. мед. наук, професор (Вінниця, Україна)
С. І. Шевченко, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)
О. Ю. Усенко, док. мед. наук, професор, академік НАМНУ

І. П. Хоменко, док. мед. наук, професор, член-кореспондент НАМНУ

РЕДАКЦІЙНА РАДА
С. А. Андреєщев, канд. мед. наук, доцент (Київ, Україна), 

Я. С. Березницький, док. мед. наук, професор (Дніпро, Україна) 
М. М. Велигоцький, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)

В. Б. Давиденко, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)
В. Г. Дуденко, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)

І. Д. Дужий, док. мед. наук, професор (Суми, Україна)
О. В. Малоштан, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)

К. Ю. Пархоменко, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)
В. О. Сипливий, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)
В. І. Стариков, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)
С. В. Сушков, док. мед. наук, професор (Харків, Україна)

http://surgical-school.com.ua



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2-3 (125-126) 20242

Зміст Contents

ПАМ‘ЯТНІ ДАТИ

До 100-річного ювілею професора  
В. П. Трубнікова: данина лікарській,  
педагогічній і науковій спадщині  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 9
В. В. Бойко, П. М. Замятін, Ж. М. Перцева,  
О. В. Семененко, О. Ю. Виноградова

Дивний професор. Спогади доцента кафедри  
«Травматології, ортопедії та військово-польової 
хірургії» Харківського медичного  
університету А. О. Марюхніча. . . . . . . . . . . . . . . . .16

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Застосування комбінованого лазерного 
опромінення кишкової стінки  
для оцінювання життєздатності кишок . . . . . . . . .19
Ф. Ф. Гринчук, І. Ю. Полянський, Ф. В. Гринчук

Комбіноване визначення інтенсивності 
люмінесценції стінок тонкої кишки для 
оцінювання її життєздатності . . . . . . . . . . . . . . . . 23
В. В. Гордіца, Ф. В. Гринчук

Вплив діастаза прямих м’язів живота  
на повсякденну діяльність . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
С. М. Василюк, А. В. Петраш

Застосування візуалізаційних методів  
при діагностиці раку підшлункової залози . . . . . .32
А. С. Гончаров

Вплив цукрового діабету 2 типу на ефективність 
ендоскопічного гемостазу при кровотечах  
з пептичних гастродуоденальних виразок . . . . . . 36
В. О. Шапринський, М. В. Гмошинський,  
В. Р. Тагеєв

Застосування малоінвазивних технологій  
у лікуванні гострої обтураційної  
непрохідності товстої кишки . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
В. В. Бойко, В. Г. Грома, А. С. Моісеєнко,  
Є. В. Грома, О. Ю. Литвиненко, Ю. А. Моісеєнко

Можливості малоінвазивних технологій  
у хірургічному лікуванні  
синдрому Міріззі I типу . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .43
С. О. Бичков, Л. М. Душик,  
Н. В. Черкова, В. В. Савельєв

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

The use of combined laser irradiation  
of the intestinal wall  
to assess the intestines viability . . . . . . . . . . . . . . . . .19
F. F. Grynchuk, I. Yu. Polyanskyi, F. V. Grynchuk

Combined determination of the small intestine  
walls luminescence intensity  
to assess its viability . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
V. V. Horditsa, F. V. Grynchuk

Nfluence of rectus abdominis  
diastasis on daily activities . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
S. M. Vasyliuk, A. V. Petrash

Application of imaging methods  
in the diagnosis of pancreatic cancer . . . . . . . . . . . . .32
A. S. Honcharov 

Influence of type 2 diabetes on the efficiency  
of endoscopic hemostasis for bleeding  
from peptic gastroduodenal ulcer . . . . . . . . . . . . . . . 36
V. O. Shaprynskyi, M. V. Hmoshynskyi,  
V. R. Taheiev

Use of minimally invasive technologies  
in treatment of acute obstructive  
colon obstruction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
V. V. Boyko, V. G. Groma, A. S. Moiseyenko,  
E. V. Groma, O. Yu. Lytvynenko, Yu. A. Moiseenko

Possibilities of minimally invasive  
technologies in the surgical treatment  
of Myrizzi syndrome type I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .43
S. O. Bychkov, L. M. Dushyk,  
N. V. Cherkova, V. V. Saveliev



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 3

Антимікробна активність сітчастих  
імпланататів з поліпропілену модифікованого 
наночастинками срібла  
та вуглевими нанотрубками . . . . . . . . . . . . . . . . . . .47
О. А. Вільцанюк, В. М. Кравченко,  
Т. П. Осолодченко, В. Г. Резанова

Тактика хірургічного лікування гострого 
дивертикуліту товстої кишки,  
ускладненого перфорацією  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54
М. В. Книгін

Лапароскопічний серкляж як метод покращення 
репродуктивних результатів у жінок після 
органозберігаючого лікування передраку  
і початкових стадій раку шийки матки. . . . . . . . . .59
О. О. Єгоров

Вплив способу хірургічного лікування жінок  
з післяпологовим діастазом прямих м’язів  
живота на інтенсивність больового синдрому  
в ранньому післяопераційному періоді. . . . . . . . . 62
К. Л. Гафт, В. В. Цілюрик, Є. В. Наконечний

Антибактеріальна терапія у хворих  
на бешиху та при розвитку в них сепсису . . . . . . 65
С. Д. Шаповал, Л. А. Василевська

Діагностика старечої астенії  
за допомогою шкал edmonton frailі  
frailty phenotype questionnaire  
у пацієнтів із гострим холециститом . . . . . . . . . . 70
П. О. Бульба, М. Б. Данилюк, М. А. Кубрак,  
С. М. Завгородній, О. В. Капшитар

Хірургічні ускладнення у пацієнтів  
хворих на COVID-19 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .76
П. В . Нартов, В. В. Лєсний, А. В. Сивожелізов,  
В. С. Маслова, Я. В. Зоц, А. С . Лєсна, Я. П . Нартов

Вплив профілактичної терапії ран негативним 
тиском у порівнянні зі стандартними методами 
закриття лапаротомної рани у хворих, які 
перенесли відкрите оперативне втручання  
з приводу колоректального раку . . . . . . . . . . . . . . 80
В. М. Лихман, В. Ю. Чемадура

Еволюція діагностики та лікування гострого 
панкреатиту . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 84
В. І. Лупальцов

Antimicrobial activity of mesh implants  
made of polypropylene modified  
with silver nanoparticles  
and carbon nanotubes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .47
O. A. Viltsanyuk, V. M. Kravchenko,  
T. P. Osolodchenko, V. G. Rezanova

Tactics of surgical treatment  
of acute diverticulitis of the colon  
complicated by perforation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54
M. V. Knyhin

Laparoscopic cerclage as a method of improving 
reproductive outcomes in women after organ 
preserving treatment of precancer and initial stages 
of cervical cancer. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
O. O. Egorov

Influence of the method of surgical  
treatment of patients with rectus abdominis  
diastasis on the intensity of pain in the early 
postoperative period . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62
K. L. Gaft, V. V. Tsiliurk, Ye. V. Nakonechnyi

Anti-bacterial therapy in patients with disease  
and the development of sepsis in them . . . . . . . . . 65
S. D. Shapoval, L. A. Vasylevska

Diagnosis of senile asthenia using  
the edmonton frail and frailty phenotype 
questionnaire in patients  
with acute cholecystitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70
P. O. Bulba,  M. B. Danilyuk, M. A. Kubrak,  
С. M. Zavgorodnyi, O. V. Kapshitar

Surgical complications in patients 
with COVID-19 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
P. V. Nartov, V. V. Liesnyi, A. V. Syvozhelizov,  
V. S. Maslova, Ya. V. Zots, A. S. Liesna, Ya. P. Nartov

The effect of prophylactic negative  
pressure wound therapy compared  
with standard methods of laparotomy  
wound closure in patients who underwent  
open surgery for colorectal cancer . . . . . . . . . . . . 80
V. M. Lyhman, V. Yu. Chemadura

Evolution of diagnosis and treatment of acute 
pancreatitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 84
V. I. Lupaltsоv



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2-3 (125-126) 20244

The role of comorbidity as a prognostic factor in 
the early and long-term postoperative period and 
recurrences of ventral hernias  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 88
T. V. Bereznyy, V. Ya. Pak

Long-term results of endoprosthesis in failure of 
esophagal sutures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93
S. O. Savvi, V. G. Groma, P. M. Zamyatin,  
E. A. Novikov, V. V. Zhydetskyi, S. Yu. Bytyak,  
D. P. Zamyatin, S. S. Rudenko, R .B. Nikulin

Surgical tactics in post-traumatic  
pancreatitis due to combined  
abdominal trauma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
V. V. Boyko, А. O. Merkulov, О. M. Shevchenko,  
С. V. Tkach, D. O. Miroshnychenko,  
Ye. O. Bilodid, G. V. Zelenova,  
К. M. Yatsko

Bacterial overgrowth syndrome  
of gastrointestinal tract  
in acute necrotizing pancreatitis . . . . . . . . . . . . . . . .103
O. V. Rotar, I. V. Khomiak,  
V. P. Polioviy, O. V. Hrama

Analysis of modern complex treatment  
of patients with perforated gastroduodenal  
ulcer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .107
M. I. Pokidko, V. V. Balabuyeva,  
O. V. Goncharenko, M. G. Bogachuk

Prevention of intraoperative complications  
during laparoscopic cholecystectomy  
in patients with concomitant abdominal  
sebaceous disease . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .113
O. Tsivenko, S. Bychkov, R. Hrynyov,  
L. Dushyk, N. Cherkova

Microbiological study of bile in patients  
with acute purulent cholangitis . . . . . . . . . . . . . . . . .124
V. V. Boyko, Р. M. Smachilo, А. V. Maloshtan,  
V. M. Likhman, V. Y. Brovkin, V. F. Omelchenko

Choice of resection technique on the stomach  
during pancreatico-duodenectomy . . . . . . . . . . . . . .128
M. M. Veligotskyy, S. E. Arutyunov,  
O. M. Veligotskyi

Videolaparoscopic technologies  
for acute surgical abdominal  
pathology complicated by an abscess  
of the abdominal cavity  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .134
O. V. Kapshitar, O. O. Kapshitar 

Роль коморбідності як прогностичного фактора  
у ранній і віддалений післяопераційцні  
періоди та рецидивів вентральних гриж . . . . . . . 88
Т. В. Березний, В. Я. Пак

Віддалені результати ендопротезування  
при неспроможності швів стравоходу . . . . . . . . . 93
С. О. Савві, В. Г. Грома, П. М. Замятін,  

Є. А. Новіков, В. В. Жидецький, С. Ю. Битяк,  
Д. П. Замятін, С. С. Руденко, Р. В. Нікулін

Хірургічна тактика при посттравматичному 
панкреатиті, обумовленому поєднаною 
абдомінальною травмою . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
В. В. Бойко, А. О. Меркулов, О. М. Шевченко,  
С. В. Ткач, Д. О. Мірошниченко,  
Є. О. Білодід, Г. В. Зеленова,  
К. М. Яцько

Синдром надлишкового бактеріального росту 
травного тракту за гострого некротичного 
панкреатиту . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .103
О. В. Ротар, І. В. Хомяк,  
В. П. Польовий, О. В. Грама

Аналіз сучасного комплексного лікування  
хворих з перфоративною гастродуоденальною 
виразкою . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .107
М. І. Покидько, В. В. Балабуєва,  
О. В. Гончаренко, М. Г. Богачук

Попередження інтраопераційних ускладнень 
при виконанні лапароскопічної холецистектомії 
у пацієнтів із супутньою злуковою хворобою 
черевної порожнини . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .113
О. І. Цівенко, С. О . Бичков, Р. М. Гриньов,  
Л. М. Душик, Н. В. Черкова

Мікробіологічне дослідження жовчі у хворих  
на гострий гнійний холангіт . . . . . . . . . . . . . . . . .124
В. В. Бойко, Р. М. Смачило, А. В . Малоштан,  
В. М . Лихман, В. Ю. Бровкін, В. Ф. Омельченко

Вибір резекційної методики на шлунку 
під час панкреатодуоденектомії. . . . . . . . . . . . . . .128
М. М. Велигоцький, С. Е. Арутюнов,  
О. М. Велігоцький

Відеолапароскопічні технології при гострій 
хірургічній абдомінальній патології,  
що ускладнилась абсцесом черевної  
порожнини . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .134
О. В. Капшитар, О. О. Капшитар



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 5

Віддалені результати реконструкційно-відновних 
операцій з приводу хронічної критичної   
ішемії нижніх кінцівок . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .140
Я. М. Попович, В. В. Корсак

Перфорація жовчного міхура: діагностика  
та тактика хірургічного лікування . . . . . . . . . . . .145
В. О. Сипливий, О. В. Євтушенко,  
Д. В. Євтушенко, А. В. Акименко, О. О. Іоффе

Вибір оптимального алгоритму  
передопераційної діагностики пацієнтів  
із хронічним панкреатитом . . . . . . . . . . . . . . . . . .151
О. Є . Каніковський, І . В . Павлик,  
Ю. А . Пунько, М. В . Цибень

Оцінка ризику венозних тромбоемболічних 
ускладнень в невідкладній абдомінальній  
хірургії у хворих з коронавірусною хворобою. . .156
Н. Р. Федчишин

Алгоритм хірургічного лікування  
абсцесів печінки. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .160
В. Г. Ярешко, В. В. Новак

Поєднане застосування наночастинок  
міді та низькочастотного ультразвуку  
при лікуванні гнійних ран . . . . . . . . . . . . . . . . . . .167
І. Д. Дужий, П. Ф. Миронов, Т. В. Івахнюк,  
В. М. Голубнича, Р. М. Пшеничний,  
В. І. Бугайов

Ефективність мрт діагностики при лікуванні 
аноректальних нориць . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .172
О. Є. Каніковський, О. С. Яковенко

Ефективність раннього застосування  
лімфотропної антибактеріальної терапії  
у хворих на гострий панкреаит . . . . . . . . . . . . . . .176
І. Д. Дужий, О. Л. Ситнік, Г. І . П’ятикоп,  
М. А . Хахалєв,  І. А . Симоненко

Досвід застосування засобу SUN-EKT®  
в місцевому лікуванні поверхневих  
локальних опіків . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .189
О. В. Кравцов, А. А. Цогоєв

Активне консервативне та хірургічне  
лікуванная тяжкої локальної  
холодової травми . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .187
І. М . Мамонтов, Г. А . Олійник, Т. І . Тамм,  
О. Є . Грязін, О. К. Тимченко, В. О. Кремень

Long-term results of reconstructive and recovery 
operations about chronic critical ischemia  
of the lower extremities . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .140
Ya. M. Popovych, V. V. Korsak

Gallbladder perforation: diagnosis  
and tactics of surgical treatment . . . . . . . . . . . . . . . .145
V. A. Syplyviy, O. V. Ievtushenko,   
D. V. Ievtushenko, A. V. Akymenko, O. O. Ioffe

Choice of the optimal method  
of preoperative diagnostics of patients  
with chronic pancreatitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .151
O. Ye. Kanikovskyi, I. V. Pavlyk,  
Yu. A. Punko, M. V. Tsyben

Assessment of the risk of venous thromboembolic 
complications in urgent abdominal surgery  
in patients with coronavirus disease . . . . . . . . . . . . .156
N. R. Fedchyshyn

Algorithm of surgical treatment  
liver abscesses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .160
V. G. Yaresko, V. V. Novak

Combined application of copper  
nanoparticles and low-frequency  
ultrasound in the treatment of purulent wounds . . . .167
I. D. Duzhyi, P. F. Myronov, T. V. Ivakhniuk,  
V. M. Holubnycha, R. M. Pshenychnyi,  
V. I. Bugaiov

Efficiency of mri diagnostics  
in the treatment of anorectal fistula. . . . . . . . . . . . . .172
O. E. Kanikovsky, O. S. Yakovenko

Efficiency of early use of lymphotropic  
antibacterial therapy in patients  
with acute pancreatitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .176
I. D. Duzhyi, O. L. Sytnik, H. I. Piatykop,  
M. A. Khakhaliev, I. A. Symonenko

Experience in using SUN-EKT®  
in the local treatment of superficial  
local burns . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .189
O. V. Kravtsov, A. A. Tsogoev

Active conservative and  
surgical treatment  
of severe local cold injury . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .187
I. M. Mamontov, G. A. Oliinyk, T. I. Tam,  
O. E. Gryazin, O. K. Tymchenko, V. O. Kremen



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2-3 (125-126) 20246

Експериментальне обгрунтування  
ефективності застосування  
імуномодулятора «бластомуніл»  
під час лікуванні інфікованих ран. . . . . . . . . . . . .192
О. С. Хіміч, В. П. Рауцкіс, С. Д. Хіміч,  
В. І. Півторак, М. І. Кривонос

Вплив ентеросорбції та внутрітканинного 
електрофорезу антибіотиків  
на мікробіоценоз опікових ран. . . . . . . . . . . . . . . 200
б. В. Петрюк, Ю. М. Мишковський,  
О. Й. Хомко, В. К. Гродецький,  
С. О. Якобчук

Застосування вульнеросорбції  
в комплексному лікуванні ран . . . . . . . . . . . . . . . 205
О . Є . Каніковський, О. І. Бондарчук,  
С. В . Сандер, Ю. П. Гнатюк

Багатоетапне лікування поєднаною травмою 
тонкого і товстого кишечника . . . . . . . . . . . . . . . .210
В. В. Бойко, С. Б. Пєєв, М. Є. Тимченко,  
В. О. Бородай, А. В . Сидоряк,  
Н. М. Воскресенська

Нові підходи в комплексному лікуванні 
експериментального перитоніту . . . . . . . . . . . . . .216
О. О. Біляєва, І. В. Кароль

ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ  
ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Використання відеоторакоскопічних  
технологій в лікуванні постраждалих  
з бойовою торакальною травмою на етапі 
спеціалізованої хірургічної допомоги . . . . . . . . . 223
В. В. Бойко, Д. В. Мінухін, А. А. Серенко,  
В. О. Хащина, В. В. Кріцак, В. В. Ткаченко,  
П. І. Корж, Д. О. Євтушенко , Ю. В. Бунін,  
Б. Д. Мінухін

Хірургічне лікування хворого з бойовою 
поліструктурною травмою верхньої кінцівки . . 229
Н. М. Гончарова, В. П . Колесник,  
А. В. Сивожелізов, П. В. Свірепо, В. С. Сова

Наш досвід лікування ран м’яких тканин  
великої площі із ураженням периферичних  
нервів, що виникли у результаті вибухового 
поранення . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .233
К. Ю. Пархоменко, М. О. Дудченко,  
М. І. Кравців, А. Г. Дроздова,  
К. А. Прокопенко, І. К. Пархоменко

Experimental justification  
of the efficiency of using the  
immunomodulator «blastomunil»  
in the treatment of infected wounds . . . . . . . . . . . . .192
O. S. Khimich, V. P. Rautskis, S. D. Khimich,  
V. I. Pivtorak, M. I. Kryvonos

The effect of enterosorption and intratissue 
electrophoresis of antibiotics  
on the microbiocenosis of burn wounds . . . . . . . . . 200
B. V. Petryuk, J. М. Мyshkovsky,  
O. Y. Khomko, V. K. Grodetskyi,  
S. O. Yakobchuk 201

Application of vulnerosorption  
in the complex treatment of wounds . . . . . . . . . . . . 205
O. Kanikovskyi, O. Bondarchuk,  
S. Sander, Y. Hnatiuk

Multistage treatment with combined injury  
of the thin and thick pouch . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .210
V. V. Boyko, S. B. Peev, M. E. Timchenko,  
V. O. Borodai, A. V. Sydoriak,  
N. M. Voskresenska

New approaches in complex treatment  
of experimental peritonitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .216
O. O. Bilyayeva, I. V. Karol

SU RGE RY  OF GU NSHO T  WOU N D S  
A N D  COM BAT  T R AU M A

The use of videothoracoscopic  
technologies in the treatment of victims  
with combat thoracic injuries  
at the stage of specialized surgical care . . . . . . . . . 223
V. V. Boyko, D. V. Minukhin, A. A. Serenko,  
V. O. Khashchyna, V. V. Krytsak, V. V. Tkachenko,  
P. I. Korzh, D. O. Yevtushenko, Yu. V. Bunin,  
B. D. Minuhin

Surgical treatment of a patient with a combat 
polystructural injury of the upper extremity. . . . . . 229
N . M. Honcharova, V. P. Kolesnyk,  
A. V. Sivozhelizov, P. V. Svirepo, V. S. Sova

Our experience in the treatment  
of large soft tissue wounds  
with peripheral nerve damage resulting  
from blast injury . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .233
K. Yu. Parkhomenko, M. O. Dudchenko,  
M. I. Kravtsiv, A. H. Drozdova,  
K. A. Prokopenko, I. K. Parkhomenko



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 7

Ускладнення, що пов’язані з накладанням  
джгута на полі бою у поранених  
з пошкодженнями магістральних  
судин кінцівок . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .237
І. А. Криворучко, В. О. Прасол, К. В. Мʼясоєдов,  
Ю. В. Іванова, Н. Н. Фарзуллаєв

Оптимізація лікування  
ентероатмосферних фістул,  
як наслідок вибухових поранень живота . . . . . . 244
К. Ю. Пархоменко, А. Г. Дроздова,  
К. А. Прокопенко, О. В. Шадрін,  
М. В. Супліченко, І. К. Пархоменко

Особливості вторинного медичного  
сортування під час масових надходжень  
цивільних постраждалих . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 248
В. В . Лєсний, А. С . Лєсна

Видалення уламків при вибухових  
пораненнях під ангіографічним  
контролем . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .252
Є. Г. Доценко, С. О. Савві,  
В. О. Лазирський, О. Ю. Скібо

Концепція моніторингу  
міграції сторонніх тіл  
вогнепального походження. . . . . . . . . . . . . . . . . . 256
Е. М. Хорошун, В. В. Макаров,  
В. В. Негодуйко, П. М. Замятін,  
С. В. Тертишний, І. В. Вєрьовкін

СУДИННА ХІРУРГІЯ

Інтраопераційна ультразвукова навігація  
при комбінованому хірургічному лікуванні 
варикозної хвороби вен нижніх кінцівок  . . . . . .261
Г . А. Новікова, І. Б. Бабинкіна,  
Г. П. Бабинкіна, О. В. Прокопов,  
Р. Я. Абдуллаєв

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Візуалізаційні методи діагностики  
та їх раціоналізація при бойовій  
травмі грудної клітки  
(огляд літератури)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .270
М. П. Сухомлин

Complications associated  
with applying a tourniquet 
 on the battlefield in patients  
with damage to major limb vessels . . . . . . . . . . . . . .237
I. A. Kryvoruchko, V. O. Prasol, K. V. Myasoyedov,  
Yu. V. Ivanova, N. N. Farzullayev

Optimization of the treatment  
of enteroatmospheric fistulas as a result  
of abdominal explosive injuries. . . . . . . . . . . . . . . . 244
K. Yu. Parkhomenko, A. H. Drozdova,   
K. A. Prokopenko, O. V. Shadrin,  
M. V. Suplichenko, I. K. Parkhomenko

Features of secondary medical  
sorting during mass arrivals  
of civilian casualties . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 248
V. V. Liesnyi, A. S. Liesna

Removal of metal fragments  
from mine-explosive injuries  
under angiographic control . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .252
E. H. Dotsenko, S. O. Savvi,  
V. O. Lazyrskyi, O. U. Skibo

The concept of monitoring  
the migration of foreign bodies  
of ignition origin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 256
E. M. Khoroshun, V. V. Makarov,  
V. V. Negoduyko, P. M. Zamіatin,  
S. V. Tertyshny, I. V. Veryovkin

VASCULAR SURGERY

Intraoperative ultrasound navigation  
in the combined surgical treatment  
of varicose veins of the lower extremities  . . . . . . . .261
A. A. Novikova, I. B. Babinkina,  
G. P. Babinkina, O. V. Prokopov,  
R. Y. Abdullaiev

LITERATURE REVIEW

The methods of diagnostic  
imaging and their rationalization  
for combat thoracic  
trauma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .270
M. P. Sukhomlyn



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2-3 (125-126) 20248

Використання сучасних кріометодів  
у комплексному хірургічному  
лікуванні пацієнтів із гнійними ранами,  
що тривало не загоюються . . . . . . . . . . . . . . . . . . 280
К. А. Гольцев, І. А. Криворучко,  
А. М. Гольцев, Ю. В. Іванова,  
В. М. Чеверда, К. В. Мясоєдов

ВИПАДОК З ПРАКТИКИ

Хірургічне лікування гострого 
варикотромбофлебіту великої  
підшкірної вени з головкою тромба,  
що флотує у просвіт глибокої вени  
з її субоклюзією, за результатами  
УЗ-діагностики вен нижніх кінцівок  
(клінічний випадок)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 285
Г. А. Новікова, І. Б. Бабинкіна,  
Г. П. Бабинкіна

ПАМ‘ЯТНІ ДАТИ

Харківській фтизіохірургічній школі —  
100 років . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .291
І. Д. Дужий, В. Я. Пак

ЮВІЛЕЇ

Даценко Борис Макарович до 90-річчя  
з дня народження. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 294

The use of modern cryomethods  
in the complex surgical treatment  
of patients with purulent wounds  
that do not heal for a long time . . . . . . . . . . . . . . . . 280
K. A. Goltsev, I. A. Krivoruchko,  
А. М. Goltsev, Yu. V. Ivanova,  
V. M. Cheverda, K. V. Myasoyedov

CASE FROM PRACTICE

Surgical treatment of acute  
varico-thrombophlebitis of the great  
saphenous vein with a thrombus head floating  
into the lumen of the deep vein  
with its subocclusion, according to the results of 
ultrasound diagnostics of the veins of the lower 
extremities (clinical case) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 285
H. A. Novikova, I. B. Babinkina,  
G. P. Babinkina

MEMORABLE DATES

Kharkiv tuberculosis surgery school —  
100 years . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .291
I. D. Duzhyi, V. Ya. Pak



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3(125-126) 2024 9

MEMORABLE DATES

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2-3.2024.01

ДО 100-РІЧНОГО ЮВІЛЕЮ ПРОФЕСОРА  
В. П. ТРУБНІКОВА: ДАНИНА ЛІКАРСЬКІЙ, 
ПЕДАГОГІЧНІЙ І НАУКОВІЙ СПАДЩИНІ

6 лютого 2024 року професору 
Трубнікову Віктору Пилиповичу 
виповнилося би 100 років. Він про-
жив яскраве життя лікаря, науков-
ця, вчителя, миротворця й педагога!

Трубніков В.П. народився 16 лю-
того 1924 року у селі Коростильово,  
Мучкапського району, Тамбовскої 
області в родині дрібного службов-
ця і домогосподарки – простої ма-
лограмотної жінки, яка володіла, 
разом з тим, чудовими душевними 
якостями: тактом, розумом, пра-
цьовитістю, чуйністю, доброзич-
ливістю, що згодом передалося її 
молодшому синові Віктору. Однак 
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Рис. 1. Професор  
Віктор Пилипович Трубніков

у дитинстві він вчитися не любив, пропускав 
уроки, багато часу проводив на вулиці, керував 
підлітками свого району. Але у старших кла-
сах відійшов від друзів, взявся за розум, став 
серйозно займатися шкільними предметами, 
захопився гімнастикою. Сім’я вже переїхала до 
Дніпропетровська, де їх застала війна. Стар-
ший брат – кадровий військовий, моряк, за-
гинув 1942 р., захищаючи Севастополь. Батька 
заарештували як комуніста. Молодшого сина 
мати ховала від викрадення до Німеччини.

Після звільнення Дніпропетровська від ні-
мецько-фашистських загарбників Віктора Пи-
липовича було призвано до армії і після закін-

чення короткострокових артилерійських кур-
сів він служив командиром розрахунку 82-мм 
міномета. В армії він виявив себе відчайдушно 
сміливим бійцем, винахідливим і рішучим ко-
мандиром. Залишилися його нечисленні спо-
гади про війну, які малюють нам саме таку 
людину.

Віктор Пилипович згадував про один із боїв 
у битві за Белград, коли йому довелося при-
йняти на себе командування групою солдатів із 
сусіднього підрозділу та за умов вуличного бою 
проникнути до будинку, з якого вели вогонь 
фашистські снайпери, які розстріляли дві тре-
тини його мінометної роти. Увірвавшись у бу-

Рис. 2 Командир розрахунку 82-мм 
міномета сержант В. Трубніков

Рис. 3 Сержант Віктор Трубніков  
після закінчення війни
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динок, бійці під керівництвом В.П. Трубнікова 
знищили снайперів у ближньому бою, заки-
давши їх гранатами. Тоді Віктора Пилиповича 
було нагороджено медаллю «За відвагу». А вза-
галі він неохоче згадував про війну, пояснюючи 
це тим, що через великі втрати близьких друзів, 
товаришів, однополчан ці спогади надто важкі. 
Часто потім, ставши відомим вченим, професо-
ром, він свої книги присвячував світлій пам’яті 
загиблим.

У музеї історії ХНМУ експонується комсо-
мольский квиток В. П. Трубнікова, пробитий 
осколком снаряда, що розірвався поблизу від 
нього (рис. 4). 

Рис. 4 Комсомольский квиток В.П. Трубнікова, пробитий 
осколком снаряда, що розірвався поблизу від нього

Був у його долі і такий випадок. Команду-
ванню треба було терміново передати повідо-
млення на протилежний берег річки, де дис-
локувався полк. Справа була ранньою весною, 
річкою ще йшов лід. Доставити повідомлення 
викликався боєць Трубніков, адже він виріс на 
Дніпрі та добре плавав. Випив склянку спир-
ту, переплив річку, виконав завдання і навіть  
не захворів! 

Четверте поранення Віктор Пилипович отри-
мав в Угорщині у районі озера Балатон. Воно 
було важким, і він лікувався у шпиталях майже 
9 місяців. На гомілці ноги від коліна до щико-
лотки була розгорнута рана. Неодноразово в 
госпіталях поставало питання про ампутацію 
ноги, але рішучий молодик пообіцяв застре-
лити будь-кого, хто наблизиться до нього, щоб 
відвезти в операційну. Як згадувала дружина 
Віктора Пилиповича, Майя Сергіївна, «на ньо-
го махнули рукою та вирішили відправити до 
шпиталю у глибокому тилу. З високою темпера-
турою, у напівнесвідомому стані у санітарному 
складі він рухався у глиб країни. Потяг йшов 
через Дніпропетровськ і на зупинці поранений 
втік. Насилу дістався додому, звідки його і по-
клали до шпиталю в рідному місті». На щастя, 

молодий організм переборов хворобу, і рана за-
гоїлася.

Він пробув на фронті з лютого по грудень 
1944 року, всього 10 місяців, але був чотири 
рази поранений і в трьох випадках залишався у 
строю. За свою сміливість отримав орден Сла-
ви ІІІ ступеню та медаль «За відвагу», яка дуже 
цінувалася серед бійців, бо це була нагорода за 
особисту сміливість. У вересні 1945 року сер-
жант Трубніков демобілізувався.

На все життя В.П. Трубніков зберіг усі на-
городи Другої Світової війни, що дорого йому 
дісталися (рис. 5)

Рис. 5 В.П. Трубніков зберіг усі нагороди Другої Світової 
війни і завжди ними пишався

Ще перебуваючи на лікуванні, Віктор Пили-
пович почав думати про своє подальше життя. 
Не розлучившись остаточно з милицями, він 
вже розпочав тренування. Маючи за плечима 
9 класів загальноосвітньої школи, вступив до 
підготовчого відділення Дніпропетровського 
інституту інженерів залізничного транспорту. 
Батько висловив бажання, щоб син вступив до 
медичного інституту, і 1946 року він вступив на 
лікувальне відділення Дніпропетровського ме-
дінституту, який закінчив 1951 року.

Навчаючись в інституті, студент Трубніков 
виявив себе як непересічна особистість, тала-
новитий, працьовитий, здібний молодий чоло-
вік, що захоплюється всім новим, та до того ж 
має вже хороший життєвий досвід. Громадська 
активність та організаторські здібності зробили 
його лідером студентської спільноти. Величез-
ний потяг до знань, бажання дізнатися, якнай-
більше про життя, мистецтво, науки, чого він 
був позбавлений в юності, висловилися в тому, 
що він постійно і багато читав, де б він не бував. 
І це залишилося з ним на все життя. 
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Рис. 6 Студент і спортсмен ДМІ Віктор Трубніков

1951 року В. П. Трубніков на відмінно закін-
чив інститут. На той час він уже був чемпіоном 
ДСТ «Медик» з гімнастики, мав дружину та 
сина, який народився 1949 року. Треба було ду-
мати про подальшу роботу.

Рис. 7 Трубніков В.П. після закінчення ДМІ

Як розповідала дружина Віктора Пилипови-
ча, Майя Сергіївна, також лікар, його хотіли 
залишити у клінічній ординатурі на кафедрі 
госпітальної хірургії, але ректор інституту за-
явив, що не може дати на це згоди, бо Трубніков 
провів 2 роки в окупованому Дніпропетровську 
(реалії того часу!). Здавалося, мріям не судило-
ся збутися. Проте доля розпорядилася інакше. 
Справа в тому, що директор Харківського ін-
ституту ортопедії та травматології імені про-
фесора М. І. Сітенка Микола Петрович Нова-
ченко, член-кореспондент АМН СРСР, відомий 
вчений ортопед-травматолог, який, за словами 
сучасників, входив до трійки лідерів цієї гіл-
ки медицини в Радянському Союзі, протягом 
кількох років був Головою Державних екза-
менаційних комісій у Дніпропетровському та 
Харківському медичних інститутах. Бажаючи 

поповнити колектив керованого ним інституту 
молодими перспективними кадрами, він на-
правив начальника відділу кадрів до цих ін-
ститутів для підбору таких кандидатур. Серед 
відібраних за документами випускників ДМІ 
був і Віктор Пилипович Трубніков. 

Так він став молодшим науковим співробіт-
ником інституту, який носить ім’я прекрасного 
вітчизняного ортопеда-травматолога Михайла 
Івановича Сітенка, і назавжди пов’язав своє 
життя з цією професією та містом Харковом.

Рис. 8 Інститут захворювань хребта і суглобів  
імені М. І. Сітенка, м. Харків

Тут він зустрів випускника ХМІ Коржа 
Олексія Олександровича, з яким його надалі 
пов’язувала велика чоловіча дружба, яка три-
вала до кінця його життя. Академік О.О. Корж 
поділився з нами своїми спогадами, які ми ви-
користовували для підготовки даної статті.

Рис. 9 На обході в Інституті

Одинадцять років працював В. П. Трубні-
ков у Науково-дослідному інституті орто-
педії та травматології. Тут під керівництвом  
Н. П. Новаченко він пройшов шлях від мо-
лодшого наукового співробітника до завід-
увача відділення дитячої травматології, став 
відмінним клініцистом та зрілим науковцем.  
В інституті, за словами О. О. Коржа, «панувала 
винятково творча атмосфера», і вже за кілька 
місяців після вступу на роботу друзі отримали 
наукові теми для дисертацій та почали активно 
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освоювати спеціальність ортопедів-травмато-
логів. В.П. Трубніков був виключно комуніка-
бельною людиною, він легко сходився з людьми 
і швидко знайшов своє місце в колективі на-
укового інституту, а працьовитість, цілеспря-
мованість та наполегливість, які він виявляв  
у роботі, завоювали йому авторитет серед спів-
робітників та повагу колег.

У 1956 році друзі захистили кандидатські 
дисертації. Тема роботи В.П. Трубнікова була 
експериментальною і звучала так: «Загоєння 
переломів стегна в експерименті за внутрішньої 
фіксації уламків металевим штифтом». Дослі-
дження в цій галузі були цікавими і для вій-
ськової медицини. У процесі підготовки дис-
ертації окремі результати роботи висвітлено 
у серії актуальних статей з питань військової 
травматології. 1961 року відбувся захист док-
торської дисертації, тема якої була присвячена 
проблемам лікування вогнепальних переломів. 
На той час він був уже чудовим клініцистом, 
прекрасним хірургом, захоплене ставлення 
якого до лікувальної та наукової роботи, актив-
на громадська діяльність зробили його одним із 
визнаних лідерів ситенківської школи. 

Все у Віктора Пилиповича складалося чудо-
во, але він мріяв про викладацьку територію, 
йому хотілося передавати свій досвід учням, го-
тувати майбутніх лікарів, писати підручники за 
фахом. У 1962 році він став професором та подав 
документи на конкурс із заміщення завідувача 
кафедри ортопедії та травматології Харківсько-
го медичного інституту. Так Віктор Пилипович 
увійшов до колективу найстарішої вищої ме-
дичної школи України і незабаром став одним 
із гідних її представників у медичному світі. 
Очолюючи кафедру ортопедії та травматології 
ХМІ, він продовжував активно розвивати най-
кращі традиції української ортопедичної шко-
ли, зокрема тематику кістково-суглобового ту-
беркульозу. Розроблялись проблеми військової 
травматології, діагностики та лікування важ-
ких, множинних та поєднаних травм опорно-
рухової системи, регенерації кісткової тканини. 
Підсумком цієї роботи стала монографія «Ліку-
вання вогнепальних переломів стегна», видана 
1965 року. З 1967 року на кафедрі запроваджено 
також викладання курсу військово-польової хі-
рургії. Про результати своєї роботи В. П. Труб-
ніков доповідав у 1969 році на міжнародному 
конгресі в Мехіко, де його обрали дійсним чле-
ном Міжнародної організації хірургів-ортопе-
дів-травматологів. (CIKOT).

Залишивши роботу в Інституті ім. проф. 
М.І. Сітенка, В.П. Трубніков не поривав із ним 
зв’язку, бо кадри для розширення своєї кафе-
дри він підбирав саме тут, де в нього вже були 
учні. Так, під керівництвом кафедри у цьо-
му інституті було підготовлено кандидатські 

дисертації Г. П. Істоміна та Д. Д. Бітчука, які  
у 1966 році перейшли на роботу у ХМІ та надалі 
стали докторами наук та професорами.

Напружена кафедральна робота В. П. Труб-
нікова була несподівано перервана навесні  
1969 року, коли його викликали до Міністер-
ства охорони здоров’я СРСР. Мета виклику 
стала відома лише після приїзду до Москви  
з розмов у Міністерстві та Головному управ-
лінні зовнішніх зносин. Виявилося, що Мініс-
терство охорони здоров’я СРСР мало терміново 
послати до однієї з країн Близького Сходу ви-
сококваліфікованого ортопеда-травматолога. 
Вибір припав на професора Харківського ме-
дичного інституту Трубнікова В.П., якого було 
вирішено прискореними темпами готувати до 
закордонного відрядження. Підготовка розпо-
чалася з вивчення іноземної мови. Вона велася 
спочатку на відповідній кафедрі у ХМІ, а потім 
у Київському інституті вдосконалення ліка-
рів, але закінчена повністю не була, бо органи 
охорони здоров’я Кувейту поспішали із над-
силанням до них радянського ортопеда-трав-
матолога. Таким чином, на початку березня 
1970 року після оформлення всіх документів і 
виконання необхідних формальностей Віктор 
Пилипович вилетів у службове відрядження в 
Кувейт - невелику арабську країну, яка лише в 
1961 році домоглася незалежності, де він понад 
три роки працював лікарем-консультантом при 
міністерстві громадського здоров’я та хірургом 
в ортопедичному госпіталі Ель-Кувейту.

Рис. 10 Професор В.П. Трубніков в Ель-Кувейті  
з директором Кувейтського ортопедичного шпиталю  

доктором медицини Аделем Нусейба

Згодом В. П. Трубніков згадував про важкий 
період акліматизації, фізичну та психологічну, 
про величезний тягар відповідальності за ко-
жен свій крок – адже він представляв у цій кра-
їні радянську медицину, зокрема, харківську 
школу медиків. Сам Віктор Пилипович вважав, 
що це відрядження стане перевіркою не лише 
його професіоналізму, а й тих життєвих правил, 
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які він запозичив у свого вчителя – академіка 
М. П. Новаченко, – захопленого своєю справою 
фахівця, відданого науці, який чесно ставив-
ся до праці та людей. «Гарна школа, – писав  
В. П., – яку я пройшов у харківському інститу-
ті ім. М. І. Сітенка, дозволила мені розпочати 
хірургічну діяльність буквально з ходу». Вже 
на шостий день після приїзду він мав перший 
операційний день, коли він зробив 4 операції, 
дві з них складні. 

Рис. 11 В операційній кувейтського ортопедичного  
госпіталю. Оперується хворий зі складним відкритим  

переломо-вивихом плечового суглобу

У перше ж півріччя свого перебування  
в Кувейті він набув уже широкої популярності. 
Частково це було пов’язано і з однією операці-
єю, що благополучно завершилася, з приводу 
видалення у хворого судинної пухлини третьо-
го грудного хребця, в процесі якої у пацієнта 
тричі зупинялося серце. Про це писали усі ку-
вейтські газети. Розповідаючи про цю операцію 
у своїй книзі «Три роки в Кувейті», професор 
писав, що цей випадок може бути повчальним 
для лікаря в тому плані, що «ніколи, навіть за 
безнадійного, здавалося б, стану хворого, хірур-
гу не можна падати духом і припиняти бороть-
бу за порятунок пацієнта…».

Рис. 12 Професор В.П. Трубніков на обході із молодими  
кувейтськими колегами – арабськими лікарями

«Фахівець високої кваліфікації, уважний і 
чуйний лікар, широко освічена людина, що 
має дар контакту з людьми, він користувався 
широкою популярністю, любов’ю та популяр-
ністю як серед жителів столиці, так і серед ко-
чівників-скотарів – бедуїнів, про що неодно-
разово писала місцева преса», – так характе-
ризував В.П. Трубнікова посол СРСР у Кувейті  
Н. К. Тупіцин, який у неофіційній розмові 
зауважив, що В.Ф. більше зробив для зміц-
нення авторитету СРСР у цій країні, ніж усі 
співробітники посольства разом узяті. А сам  
В. П. Трубніков після повернення додому за-
лишив «своє живе слово про цю невелику, але 
дуже багату і незвичайну країну» у вигляді кни-
ги «Три роки в Кувейті», яку присвятив «трид-
цятиліттю Перемоги та світлій пам’яті бойових 
товаришів, які загинули у Великій Вітчизняній 
війні». Книга читається з цікавістю, вона свід-
чить про те, що Віктор Пилипович, крім усіх 
його достоїнств, без сумніву, мав ще й письмен-
ницький дар. 

Рис. 13 Книга В.П. Трубнікова «Три роки у Кувейті»

Як згадує директор музею історії ХНМУ Жа-
нетта Миколаївна Перцева, у серпні 2013 року 
до музею історії університету надійшов неспо-
діваний телефонний дзвінок. З Кувейту дзво-
нили два інженери, які свого часу здобули ви-
щу освіту в технічних вузах України, з приводу 
книги «Три роки в Кувейті», яку на початку 70-х  
років за власними враженнями написав лікар 
ортопед-травматолог, професор В.П. Трубни-
ків. У 1975 році ця книга була видана головною 
редакцією східної літератури видавництва «На-
ука» російською мовою, але жителі Кувейту 
познайомитися з розповіддю про їхню країну, 
побачену очима іноземного фахівця, лікаря, не 
можуть досі, оскільки арабською мовою вона не 
перекладалася. Вважаючи таке становище не-
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справедливим стосовно їхніх співвітчизників, 
друзі переклали книгу арабською і звернулися 
до нас із проханням надати біографічні відо-
мості про автора книги, вдячна пам’ять про яку 
жива на їхній батьківщині.

Повернувшись із закордонного відрядження 
на батьківщину, В. П. Трубніков із подвоє-
ною енергією зайнявся кафедральною роботою. 
Сучасники згадували про цей період роботи: 
«Пристойні Віктору Пилиповичу шляхетність, 
високий професіоналізм, дар спілкування, не-
ймовірна працездатність та енергія дозволили 
йому створити гармонійний колектив однодум-
ців і зробили кафедру, керовану ним, однією 
з провідних у СРСР, а її наукові досліджен-
ня відомими ». Довгий час медицина не знала 
методів боротьби з остеоартрозом колінного 
суглоба. Співробітники кафедри ортопедії та 
травматології під керівництвом В. П. Трубні-
кова розробили методику операції транспозиції 
великогомілкової кістки. Із узагальненими ма-
теріалами Віктор Пилипович виступив улітку 
1975 р. на Всесвітньому конгресі ортопедів та 
травматологів у Копенгагені (Данія), про що 
писала газета «На варті здоров’я».

Незабаром пріоритетним напрямом у науко-
вій діяльності проф. В. П. Трубнікова та керо-
ваної ним кафедри стала одна з найактуальні-
ших медико-соціальних проблем сучасності —  
дорожньо-транспортний травматизм. Актуаль-
ність цієї проблеми посилювалася через зрос-
тання травматизму при дорожньо-транспорт-
них пригодах, специфічності та тяжкості травм, 
численності помилок у їхньому лікуванні. Так, 
з ініціативи професора В. П. Трубнікова та до-
цента Г. П. Істоміна (згодом теж професора), 
одних із перших у нашій країні, на кафедрі 
ортопедії та травматології ХМІ почали прово-
дитися наукові дослідження у цьому напрямі. 
Тема, над якою працювала кафедра, мала назву 
«Травма, травматизм та ортопедичні захворю-
вання». Розроблялася вона у рамках міжвідом-
чої програми під керівництвом Інституту орто-
педії та травматології ім. проф. М. І. Сітенка, 
керованого академіком О. О. Коржем. 

Результатом невтомної діяльності колективу 
кафедри під керівництвом В. П. Трубніікова  
в цьому напрямі стали 6 монографій: «Дорож-
ньо-транспортний травматизм» (1975), «Трав-
матизм при дорожньо-транспортних пригодах» 
(1977), «Клініка, діагностика та лікування тяж-
ких ушкоджень при дорожньо-транспортних 
пригодах» (1980), «Реабіліт постраждалих під 
час дорожньо-транспортних пригод» (1986), 
«Перша лікарська допомога потерпілим при до-
рожньо-транспортних пригодах» (1991), «Важкі 
мотоциклетні травми» (1993). Внаслідок цього 
В. П. Трубніков став загальновизнаним міжна-
родним авторитетом із цієї проблеми.

Рис. 14 Монографія В.П. Трубнікова «Клініка,  
діагностика та лікування тяжких ушкоджень  
при дорожньо-транспортних пригодах» (1980)

Прекрасний лікар, досвідчений педагог, блис-
кучий лектор, багато уваги приділяв методичній 
і викладацькій роботі. Ним підготовлені підруч-
ники: «Ортопедія та травматологія» (1971, 1974, 
у перекладі азербайджанською мовою – 1979), 
«Травматологія та ортопедія» (1986), «Військово-
польова хірургія» (1990), за якими не тільки на-
вчалися , але й досі навчаються у всіх медичних 
вузах України та ближнього зарубіжжя. 

Рис. 15 Один з посібників В. П. Трубнікова «Ортопедія  
та травматологія», який декілька разів було надруковано  

у доповнених виданнях (1971, 1974, у перекладі  
азербайджанською мовою – 1979)

На допомогу практичній охороні здоров’я  
у 1984 р. їм видано фундаментальну працю, яка 
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стала настільною книгою для фахівців «За-
хворювання та пошкодження опорно-рухового 
апарату». Він автор 24 монографій та понад 300 
публікацій, під його керівництвом захищено 3 
докторських та 19 кандидатських дисертацій. 
У 1985 р. В. П. Трубнікову було надано почесне 
звання Заслуженого працівника науки УРСР.

Рис. 16 Монографія В. П. Трубнікова «Захворювання  
та пошкодження опорно-рухового апарату»,  
яка стала настільною книгою для фахівців

Віктор Пилипович був активним громадським 
діячем, здібним організатором. Він був членом 
правлінь Всесоюзного та Українського товариств 
травматологів-ортопедів, заступником головного 
редактора журналу «Ортопедія, травматологія та 
протезування». Другим заступником головного 
редактора був його давній друг академік Олексій 
Олександрович Корж, який згадував про досить 
часті та тривалі спільні ділові поїздки з Віктором 
Пилиповичем на засідання редколегії в ранзі від-
повідальних секретарів журналу, які проходили 
у різних містах Радянського Союзу та давали 
можливість поспілкуватися між собою тривалого 
перебування у вагонах поїздів, в аеропортах та ін.  
У цих поїздках розкривалися нові грані характеру 
друга. Під час поїздки до Куйбишева (нині Сама-
ра) пізно восени, коли пляжний сезон давно за-
кінчився, Віктор Пилипович здивував учасників 
поїздки тим, що незабаром після приїзду купався 
у холодній волзькій воді. У Ленінабаді (Азербай-
джан) він став господарем величезного обіднього 
столу в ресторані готелю, де було поселено учас-
ників форуму – ортопеди-травматологи багатьох 
міст країни. Сталося так, що В. П. Трубніков 
та О. О. Корж увечері зайшли повечеряти рані-
ше за інших, і тих, хто з’являвся пізніше, яких 
Віктор Пилипович оголосив гостями харків’ян, 
запрошували до свого столу. Під цим знаком і 
пройшла вся вечеря з привітаннями, тостами та 
оздоровницями на адресу харківської школи ор-
топедів-травматологів. О. О. Корж закінчує свої 
спогади такими словами: «Такий був Віктор –  

широка слов’янська душа, вірний товариш, 
що мав багато талантів (вчень, хірург, лектор, 
спортсмен), та був при цьому вимогливим і без-
компромісним людиною, коли треба було посто-
яти за честь товариства чи ім’я вчителя і школи». 

До цього можна додати, що В. П. Трубніков 
був всебічно розвиненою людиною з широким 
кругозором, який чудово розуміється на пи-
таннях літератури та мистецтва, високо цінує 
красу. Чоловік мужньої професії, він мав не-
звичайне хобі: збирав ляльок у національних 
костюмах. Про це знало багато хто. У сім’ї зга-
дують, що одну з ляльок було надіслано випус-
кником-іноземцем вже після смерті професора. 
Численна колекція ляльок Трубнікова неодно-
разово виставлялася у залах Харківського ху-
дожнього музею та користувалася інтересом 
відвідувачів. У музеї історії ХНМУ в одній із ві-
трин експонуються і книга «Три роки в Кувей-
ті», і дві невеликі ляльки-індіанки, які колись 
належали Віктору Пилиповичу.

Передавши 1989 р. завідування кафедрою сво-
єму учневі – професору Денису Дмитровичу 
Бітчуку, Віктор Пилипович продовжував плідно 
працювати на кафедрі. Він був постійним учасни-
ком міжнародних та національних форумів орто-
педів-травматологів, багато писав, друкувався. У 
1993 р. переніс великий інфаркт, але, одужавши, 
продовжував так само інтенсивно займатися улю-
бленою роботою. Як згадує дружина Віктора Пи-
липовича, Майя Сергійівна Трубнікова, «було на-
писано керівництво з військово-польової хірургії 
українською мовою. Треба було відняти гранки і 
хотілося відпочити. Але всьому цьому не судило-
ся збутися…». В. П. Трубніков помер за письмовим 
столом. Це сталося 9 вересня 1995 року. 

Рис. 17 Професор В.П. Трубніков, завідувач кафедри  
ортопедії і травматології з 1969 по 1995 р.

Таким і запам’ятався всім професор Віктор 
Пилипович Трубніков.

Ми маємо право сказати про те, що він при-
святив своє життя служінню людям, їх поря-
тунку, а також вихованню цілої плеяди науков-
ців, педагогів та лікарів!
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ДИВНИЙ ПРОФЕСОР 
СПОГАДИ ДОЦЕНТА КАФЕДРИ  

«ТРАВМАТОЛОГІЇ, ОРТОПЕДІЇ ТА ВІЙСЬКОВО-ПОЛЬОВОЇ ХІРУРГІЇ» 
ХАРКІВСЬКОГО МЕДИЧНОГО УНІВЕРСИТЕТУ А. О. МАРЮХНІЧА

Спочатку дозвольте підкреслити, що Харків-
ський науково-дослідний інститут ортопедії та 
травматології ім. проф. М. І. Сітенка був веду-
чою установою Радянського Союзу. Підготов-
лені ним кадри очолювали подібні установи, 
кафедри Вишів та керівництво в провідних клі-
никах інших союзних республік, не говорячи 
вже про Україну. 

У шестидесяті роки попереднього віку троє 
молодих докторантів інституту, учнів професо-
рів М. І. Сітенка та М. П. Новаченка, «вилетіли 
з цього гнізда» та очолили: О. О. Корж – саме 
цей Інститут, Скоблін — кафедру травматології 
медвиша міста Сімферополь, а учень видатного 
українського ортопеда-травматолога, членкора 
АМН СРСР професора М. П. Новаченко – Ві-
ктор Пилипович Трубніков — кафедру трав-
матології та ортопедії Харківського медичного 
інституту — нинішнього національного медич-
ного університету. Я прийшов на цю кафедру 
студентом в 1963 році, тобто на другий рік по-
чатку праці на кафедрі В. П. Трубнікова, далі 
в 1968 р. поступив до клінічної ординатури, в 
1975-му році — став асистентом, а потім — до-
центом кафедри, де й працював до самої пенсії 
у 2009 році.

Віктор Пилипович — молодий сухорлявий 
гімнаст, закінчивши середню школу, відпра-
вився на фронт, а будучи командиром міно-
метного розрахунку, був тяжко поранений на 
озері Балатон і з пробитим кулею комсомоль-
ським квитком, що й зараз зберігається в музеї 
Харківського медуніверситету, купою орденів 
та медалей на грудях, по одужанні вступає до 
Дніпропетровського медичного інституту. По 
закіченню навчання і отриманню диплому у 
молодого медика та ще й мастера спорту перед  
В. П. Трубніковим виникає питання: обрати 
кар’єру лікаря чи спортсмена професіонала-
гімнаста. 

Зупинився він все ж таки на медицині, дя-
куючи наполеглевості дружини та її батька. Він 
працює та вчиться в НДІ ім. проф. М. І. Сітенка 
11 років: ордиратор, пошукач, кандидат, докто-
рант і доктор медичних наук. Тут відгукнулась і 
війна — докторська дисертація була з лікування 
вогнепальних переломів. Комунікабельність, 
наполегливість, глибоке та різнобічне освоєн-
ня професії з працею в бібліотеках, читальнях, 
віварї, лабораторіях, нічні чергування на «під-
робітках» кували талановитого фахівця. 

Післявоєнний ентузіазм не залишав цю лю-
дину одсторонь життя й спонукав до творчої 
діяльності. Не квапилась і хірургічнав вдача за-
служеної школи. Жага до самоудосконалення в 
усьому, та всупереч військовому руйнуванню —  
бажання будувати і творити, зберігаючи ще 
молодий студентський вогник, роблять його не 
звичайним професором в 1962 році. Він — ре-
форматор в усьому. Не вистачало лише моркви-
ни Маяковського в нагрудному кармані. Самий 
молодий професор вишу, сповнений ентузіаз-
мом творити, взявся за побудову нової зао ви-
глядом та змістом кафедри. Все це протистави-
ло його більшості професури університету того 
часу, що залишилася після евакуації вишу до 
Середньої Азії на час війни, з консерватизмом 
та навіть деякою пихатістю та заздрістю. Прав-
да їх поступово стали витісняти «фронтовики», 
особливо в часи ректорства Бориса Акимовича 
Задорожного. 

Базою кафедри стає 11-а міська клінична 
лікарня, де в травматологічному відділенні на 
50 ліжок майже завжди знаходились 60 і біль-
ше хворих. Відділення займало перший поверх 
триповерхового будинку на вулиці Руставелі. 
На 35-метрах коридора цього приміщення зна-
ходились: кабінет завідувача кафедри, кабінет 
начмеда лікарні, 5 палат, передопераційна та 
операційна, гіпсувальна кімната, маніпуляцій-
на, яку використовували також і для перев`язок, 
рентгенологічний кабінет, ординаторська на  
6,5 квадратних метрів зі столом, одним стіль-
цем і ліжком. Двоє ординаторів лікарні та пра-
цівники кафедри по черзі працювали там з істо-
ріями хвороби, а інколи вона перетворювалась 
і у «ВІП» палату. 

Прямо на початку того коридору, заповнено-
го теж ліжками для хворих, стояв стіл завідую-
чого відділення та старшої сестри. Приміщен-
нями для занять були всього дві кімнатки на 
12–15 місць в підвальному приміщенні. Щоріч-
но на кафедрі навчались до 500 студентів трьох 
факультетів. Другий та третій поверхи лікарні 
займали хірургічне та терапевтичне відділення. 
Майже рядом, в таких же умовах одноповерхо-
вого будиночка працював цілодобово травмато-
логічний пункт. 

І Віктор Пилипович не розгубився — продо-
вжували заняття біля ліжка хворого в палатах, 
в гіпсовій, операційній, перев`язочній. Він ба-
гато оперує ургентну та планову травму, дитячу 
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та дорослу ортопедію, сам накладає складні 
гіпсові пов`язки. Та вже скоро в широких кори-
дорах лікарні з̀ явились кольорові вітражі з ілю-
страціями до кожної теми занять, дубові шафи 
з інструментами, з металоконструкціями для 
остеосинтезу, гіпсовими муляжами ортопедич-
ної патології, засобами лікування. 

Та все ж В. П. Трубніков лишався унікаль-
ним. Поряд з цією роботою він встигає під-
готувати та двічі видати підручник «Травма-
тологія та ортопедія» для вишів країни. На 
кафедру разом з Віктором Пилиповичем при-
йшли з Іінституту ім. Сітенка доцент Г. П. Іс-
томін, асистент Д. Д. Бітчук та гіпсовий технік  
С. А. Решетило. На кафедрі доцента В. П. Рюмши-
ної, що вийшла на пенсію, лишилися 2 асистен-
ти, теж бувші сітенківці, ставші під його керівни-
цтвом кандидатами наук в 1965 та 1966 роках —  
О. М. Багрова та М. Г. Білан. 

Тут доречно буде згадати, що його єдиний 
син Віктора Пилиповича — Сергій — за 9 років 
успішно закінчив фізико-математичну серед-
ню школу та поступив на фізико-технічний 
факультет університету ім. В. Каразіна, закін-
чує його вже за 3,5 роки, і у 25-річному віці стає 
кандидатом наук, невдовзі захистив докторську 
дисертацію, ставши професором Українського 
фізико-технічного інституту.

Лекції читались в інших приміщеннях уні-
верситету. Молодий професор приходив до лек-
ційної зали вишукано зодягнутим, навіть з ви-

кликом, цікаво викладав предмет, що не прохо-
дило поза увагою студенток та студентів. Його 
лекції не потребували перевірок присутніх, що 
завжди робилося на інших кафедрах. Явка сту-
дентів була стовідсотковою.

Я вже не говорю за те, що при цьому він зо-
дягав штани-дудочки, в той час, як «дружинни-
ки» (так звані добровільні помічники міліції), 
чергуючи по місту та на вулиці Сумській, від-
ловлювали таких «стиляг», розпорюючи на них 
«дудочки» у під`їздах будинків. 

Порівнюючи його зі старою університет-
ською професурою того часу, це визивало по-
див, навіть просту заздрість самого ректора.  
І лише те, що по всіх показниках кафедра стала 
однією з кращих, на це закривали очі. До нього 
йшли навчатись в аспірантурі та клінордина-
турі бажаючі з усього Союзу та із-за кордону.  
Це і відомі зараз харків̀ яни-науковці М. О. Корж,  
О. М. Хвисюк, багато іноземців. 

Мене привів до нього тоді ще асистент  
Д. Д. Бітчук. І ось тоді я й відчув його бать-
ківську турботу до кожної взятої під своє кри-
ло людини. Працювати на кафедрі він запро-
шував нових співпрацівників лише отримав-
ши на це згоду всього колективу. Навіть своїх 
пошукачів тримав на відстані до певного ча-
су, поки не впевниться в людині. Він ніко-
ли не відмовляв у будь якій допомозі коле-
гам, їх близьким, часто перший пропонував  
свою допомогу.
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Тепло вітаємо з Держави Кувейт шановних 
учасників наукової конференції з нагоди 100-ї 
річниці з дня народження талановитого ліка-
ря, професора Трубнікова Віктора Пилипови-
ча. Географія досягнень цієї непересічної осо-
бистості вийшла далеко за межі рідної України, 
сягнувши навіть Кувейту. Бібліотека нашого 
Посольства в Кувейті містить декілька при-
мірників книги В. П. Трубнікова «Три роки 
в Кувейті», символізуючи тяглість та різно-
плановість взаємодії між нашими народами  
та країнами. 

Минулого року ми відзначили 30-ту річни-
цю встановлення дипломатичних відносин між 
Україною та Кувейтом. Три декади співпраці 
увінчались чималою кількістю успішних до-
мовленостей, проєктів та ініціатив. Попри гео-
графічну відстань, Україна та Кувейт мають 
багато спільного в історії та світогляді. Обидві 
наші країни ґартувались екзистенційним ви-
пробуванням у боротьбі за власне існування. 
Кувейт пережив вторгнення в 1990-1991 роках, 

тоді як ми, українці, стикаємося з цим викли-
ком просто зараз. Проте, наша віра в справед-
ливий мир залишається непохитною, і ціннос-
ті, що ми поділяємо, створюють підґрунтя для 
багатьох історій успіху, закарбованих в історії 
двосторонніх відносин між Україною та Кувей-
том. Однією з них є кувейтський період кар’єри 
професора Віктора Пилиповича Трубнікова, 
що й донині зберігається в пам’яті багатьох ку-
вейтців.  

Сьогоднішня подія на вшанування пам’яті 
видатного українця В. П. Трубнікова також є 
черговою віхою у гідній репрезентації України 
на міжнародній арені через літературу, науку 
та дипломатію. Наша країна багата на таланти, 
і однією з граней нашої дипломатичної місії є 
представлення світу здобутків України. Тож зи-
чимо успіхів учасникам конференції і віддаємо 
шану внеску професора В. П. Трубнікова у роз-
виток вітчизняної медицини!

Миру й перемоги нам!

Посол України в Державі Кувейт
Олександр Балануца, д. пед. н.

Третій секретар Посольства України  
в Державі Кувейт 
Ольга Сегеда, д. філософії з політології 
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ЗАСТОСУВАННЯ КОМБІНОВАНОГО ЛАЗЕРНОГО 
ОПРОМІНЕННЯ КИШКОВОЇ СТІНКИ ДЛЯ 
ОЦІНЮВАННЯ ЖИТТЄЗДАТНОСТІ КИШОК

Реферат. Мета: вивчення інформативності показників роз-
сіювання лазерних променів (ЛП) з довжинами хвиль  λ=0,63  
і λ=0,4 мкм для оцінювання життєздатності кишок.

Матеріал і методи. 20 білих щурів з моделями обструкції 
тонкої (10 щурів) і товстої (10 щурів) кишок. Через 6 год кишки 
опромінювали ЛП. Після вимірювання ширини зони розсію-
вання ЛП тканини кишок брали для гістологічного досліджен-
ня. Контролем були дані обстеження 10 інтактних щурів.

Результати. Ширина розсіювання ЛП збільшується за по-
рушення життєздатності. Але абсолютні показники мають ло-
кальну й індивідуальну варіабельність. Використання співвід-
ношення параметрів ширини зони розсіювання ЛП з різними 
довжинами хвиль нівелює цю варіабельність. Параметри спів-
відношення істотно відрізняються, в залежності від ступеня 
порушення життєздатності.

Висновки. 1. Морфологічні зміни стінок кишок асоціюються з 
істотними відмінностями параметрів співвідношення показни-
ків ширини зони розсіювання лазерних променів з довжинами 
хвиль  λ=0,63 і λ=0,4 мкм. 2. Параметри співвідношення > 1,58 од  
є маркером збереженої життєздатності, параметри в межах 1,4-
1,35 од є маркером морфологічних змін без некрозу, параметри 
< 1,2 од є маркером некротичних змін.

Ключові слова: тонка кишка, товста кишка, життєздат-
ність, лазерні промені.
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Вступ
Оцінювання життєздатності кишок є невід’єм- 

ним складником хірургічних утручань з приво-
ду гострої кишкової обструкції, мезентеріаль-
ної ішемії [1, 2]. Діагностичні помилки спри-
чиняють тяжкі ранні і пізні післяопераційні 
ускладнення [3, 4]. Незважаючи на запропоно-
вані численні методи об’єктивного оцінювання 
[5-10], основним способом залишається візу-
альний, відомий недостатньою ненадійністю. 
Причинами цього є складність, недостатня ін-
формативність запропонованих методів тощо. 
Тому пошуки, спрямовані на напрацювання 
нових оцінювальних параметрів не втрачають 
актуальності.

Матеріали та методи досліджень
Об’єктом дослідження були 30 статевозрілих 

самок білих нелінійних щурів масою 180-200 г.  
Для моделювання порушень життєздатнос-
ті після лапаротомії перев’язували кишкову 
петлю з брижею в середньому відділі тонкої  
(10 щурів) і товстої (10 щурів) кишок. Операцій-
ну рану зашивали. Через 6 год, після релапаро-
томії, стінки кишок опромінювали лазерними 
променями і вимірювали ширину зони їх розсі-
ювання у перев’язаному, привідному і відвідно-
му відділах кишок. Опісля ці ділянки забирали 
на гістологічне дослідження. У контролі (10 ін-

тактних щурів) під час лапаротомії вимірювали 
ширину зони розсіювання у середніх відділах 
тонкої і товстої кишок з наступним забором 
цих ділянок на гістологічне дослідження.

Для опромінення використовували лазерні 
світлодіоди, що випромінюють на довжинах 
хвиль λ=0,63 мкм і λ=0,4 мкм. Дані вимірювань 
зіставляли з результатами гістологічних дослі-
джень. Гістологічні препарати зафарбовували 
гематоксилін-еозином і вивчали у світлооптич-
ному мікроскопі Delta Optical Evolution 100.

Для знеболення тварин застосовували інга-
ляційний севофлурановий наркоз. Евтаназію 
здійснювали передозуванням анестетика.

Дослідження проведені з дотриманням осно-
вних положень Ухвали Першого національного 
конгресу з біоетики «Загальні етичні принципи 
експериментів на тваринах» (2001 р.), Конвенції 
Ради Європи про охорону хребетних тварин, 
що використовують в експериментах та інших 
наукових цілях (від 18.03.1986 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.) і наказів МОЗ 
України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р.

Перевірку закону розподілу вибірок на нор-
мальність проводили за допомогою критерія 
Шапіро-Вілка. Для перевірки гіпотези про рів-
ність середніх використовували критерій Стью-
дента-Фішера для вибірок з нормальним розпо-
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ділом даних і критерій Вілкоксона для вибірок, 
розподіл даних в яких відрізнявся від нормаль-
ного.  Відмінності між показниками вважали 
статистично істотними за p<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення 
Гістологічними дослідженнями в контро-

лі змін структури стінок кишок не виявлено.  
У привідних відділах тонкої і товстої киш-
ки гістологічні дослідження виявили розвиток 
розладів (везикулярно-бульозний набряк оче-
ревини, дрібновогнищева десквамація мезоте-
лію), що були більш суттєвими у товстій киш-
ці (подекуди підсерозні крововиливи). Заразом 
структура очеревини, м’язів і слизового шару 
були збережена. У відвідних ділянках кишок 
гістологічні дослідження виявили повнокров’я 
венозних судин, а в товстій кишці також мі-
крофокуси злущеного мезотелію, набряк під-
слизового шару. Структура очеревини, м’язів  
і слизового шару була збережена. У перев’язаних 
ділянках кишок виявлено некроз ворсинок, 
крипт і глибоких шарів слизової оболонки, мі-
оліз, крововиливи.

Результати вимірювань ширини зони розсі-
ювання лазерних променів на стінках тонкої 
кишки наведені на рис. 1. Результати вимірю-
вань ширини зони розсіювання лазерних проме-
нів на стінках товстої кишки наведені на рис. 2.

λ=0,63 мкм на тонкій кишці становила 5,8±0,25 мм, а на товстій кишці – 6,5±0,31 

мм (р<0,05). Показники розсіювання променю з довжиною хвилі λ=0,4 мкм на 

тонкій кишці становила 3,3±0,21 мм, а на товстій кишці – 4,2±0,2 мм (р<0,05). 

Подібні відмінності були й на привідних ділянках. 

 

 

Рис. 1 Показники ширини зони розсіювання лазерних променів (мм) на 

стінках тонкої кишки 

 
Рис. 2 Показники ширини зони розсіювання лазерних променів (мм) на 

стінках товстої кишки 

Попри це, зазначена індивідуальна варіабельність показників. Розподіл 

даних у вибірках відрізнявся від нормального. Слід також додати, що на 

розсіювання лазерних променів у біологічних середовищах впливають видові 

відмінності [7]. 
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Отже, результати вимірювання свідчать, що на 
параметри ширини зони розсіювання лазерних 

променів змінюються, в залежності від наявнос-
ті і глибини порушень морфологічної структури 
тканин кишкових стінок. Зокрема, показники у 
відвідних ділянках, де не виявлено морфологіч-
них ознак порушення життєздатності, істотно 
не відрізняються від контрольних. Показники 
у привідних ділянках, де морфологічні ознаки 
вказують на певні порушення життєздатності, 
що можуть прогресувати чи, навпаки, регре-
сувати, в залежності від різних чинників, були 
істотно (р<0,05) більшими, ніж контрольні. По-
казники у перев’язаних ділянках, де виявле-
ні морфологічні ознаки некрозу, були істотно 
(р<0,01) більшими, ніж у контрольні і відвідних 
ділянках, і у привідних ділянках  (р<0,05).

Водночас параметри мали суттєві локаль-
ні особливості. Зокрема, у контрольних до-
слідженнях показники розсіювання променю  
з довжиною хвилі λ=0,63 мкм на тонкій кишці 
становила (5,8±0,25) мм, а на товстій кишці – 
(6,5±0,31) мм (р<0,05). Показники розсіювання 
променю з довжиною хвилі λ=0,4 мкм на тон-
кій кишці становила (3,3±0,21) мм, а на товстій 
кишці — (4,2±0,2) мм (р<0,05). Подібні відмін-
ності були й на привідних ділянках.

Попри це, зазначена індивідуальна варіа-
бельність показників. Розподіл даних у вибір-
ках відрізнявся від нормального. Слід також 
додати, що на розсіювання лазерних променів 
у біологічних середовищах впливають видові 
відмінності [7].

Це свідчить, що абсолютні параметри шири-
ни зони розсіювання не можна використати, як 
інформативний критерій стану життєздатності. 
Тому ми дослідили відносні показники, що мо-
жуть усунути дію згаданих чинників.

Для цього ми визначили співвідношення 
ширини зони розсіювання лазерного проме-
ню з довжиною хвилі  λ=0,63 до такого з до-
вжиною хвилі λ=0,4 мкм. Встановлено (рис. 3),  
що в контролі показники співвідношення на 
тонкій кишці (1,58±0,08) од і товстій кишці  
(1,61±0,07) од достовірно не відрізнялися 
(р>0,05). Показники співвідношення в привід-
них ділянках тонкої (1,43±0,05) і товстої кишок 
(1,39±0,03) од також достовірно не відрізня-
лися (р>0,05), але достовірно відрізнялися від 
контролю (р<0,05). Показники співвідношен-
ня у відвідних ділянках тонкої (1,54±0,06) од  
і товстої (1,67±0,07) од кишок також достовірно 
не відрізнялися (р>0,05) і достовірно не від-
різнялися від контролю (р>0,05), але досто-
вірно відрізнялися від показників у привідних 
ділянках (р<0,05). Показники співвідношення  
у перев’язаних ділянках тонкої (1,20±0,03) од  
і великої (1,19±0,02) од. кишок також достовір-
но не відрізнялися (р>0,05), але достовірно від-
різнялися від контролю (р<0,01), показників у 
привідних і відвідних ділянках кишок (р<0,05).
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Отож застосування параметрів співвідно-
шення дозволяє зменшити вплив локальної ва-
ріабельності абсолютних показників. Розподіл 
даних у вибірках не відрізнявся від нормаль-
ного, що вказує на зменшення впливу індиві-
дуальної варіабельності. Це свідчить, що ви-
значення співвідношення ширини зони розсі-
ювання лазерних променів з довжинами хвиль  
λ=0,63/λ=0,4 мкм є перспективним для оціню-
вання життєздатності кишок.

 
Рис. 3 Показники співвідношення ширини розсіювання лазерних променів 

з довжинами хвиль λ=0,63 мкм і λ=0,4 мкм 

Представлене дослідження має низку обмежень. Використана невелика 

вибірка (30 щурів), хоча загальна кількість вимірювань у різних відділах кишок 

була більшою. Для підтвердження даних необхідно провести додаткові досліди 

на більшій кількості тварин з використанням самців, а також інших видів тварин. 

Але, з огляду на відомі фізіологічні та патологічні закономірності, можна 

очікувати, що основні закономірності підтвердяться. 

Висновки. 
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Представлене дослідження має низку обме-
жень. Використана невелика вибірка (30 щурів), 
хоча загальна кількість вимірювань у різних 
відділах кишок була більшою. Для підтвер-
дження даних необхідно провести додаткові  
досліди на більшій кількості тварин з ви-
користанням самців, а також інших ви-
дів тварин. Але, з огляду на відомі фізіоло-
гічні та патологічні закономірності, мож-
на очікувати, що основні закономірності  
підтвердяться.

Висновки
1. Морфологічні зміни стінок кишок асо-

ціюються з істотними відмінностями параме-
трів співвідношення показників ширини зони 
розсіювання лазерних променів з довжинами 
хвиль  λ=0,63 і λ=0,4 мкм.

2. Параметри співвідношення > 1,58 од є мар-
кером збереженої життєздатності, параметри в 
межах 1,4-1,35 є маркером морфологічних змін 
без некрозу, параметри < 1,2 од є маркером не-
кротичних змін. 
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Resume. Aim: to study the informativeness of the scattering indi-
cators of laser beams (LB) with wavelengths λ=0.63 and λ=0.4 μm for 
assessing the intestinal viability.

Material and methods. 20 white rats with small (10 rats) and large 
(10 rats) intestinal obstruction models. In 6 hours, the intestines were 
irradiated with LB. After measuring the width of the LB scattering 
zone, intestinal tissues were taken for histological examination. The 
examination data of 10 intact rats were the control.

Results. The LB width scattering zone increases if viability is dis-
rupted. But absolute parameters have local and individual variability. 
The use of the parameters ratio of the LB width scattering zone with 
different wavelengths eliminates this variability. The parameters of 
the ratio differ significantly, depending on the degree of viability dis-
ruption.

Conclusions. 1. Morphological changes in the intestinal walls are 
associated with significant differences in the ratio parameters of the 
scattering zone width of laser beams with wavelengths of λ=0.63 and 
λ=0.4 μm. 2. Ratio parameters > 1.58 un are a marker of preserved 
viability, parameters within 1.4-1.35 un are a marker of morphologi-
cal disorders without necrosis, parameters < 1.2 un are a marker of 
necrotic disorders.

Keywords: small intestine, large intestine, viability, laser beams.
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КОМБІНОВАНЕ ВИЗНАЧЕННЯ ІНТЕНСИВНОСТІ 
ЛЮМІНЕСЦЕНЦІЇ СТІНОК ТОНКОЇ КИШКИ ДЛЯ 
ОЦІНЮВАННЯ Ї Ї ЖИТТЄЗДАТНОСТІ

Резюме. Мета: вивчення інформативності показників інтен-
сивності фотолюмінесценції (ІФЛ) стінок тонкої кишки для 
оцінювання її життєздатності.

Матеріал і методи. 30 білих щурів з моделями обструкції 
тонкої кишки у початковому (10 щурів), середньому (10 щурів), 
термінальному відділах. Через 6 год кишки опромінювали ла-
зерним променем (λ=458 нм). Після вимірювання ІФЛ тканини 
кишок брали для гістологічного дослідження. Контролем були 
дані обстеження 10 інтактних щурів.

Результати. ІФЛ істотно зменшується за порушення жит-
тєздатності. Параметри абсолютних показників мають значну 
локальну й індивідуальну варіабельність. Використання спів-
відношення параметрів ІФЛ на довжинах хвиль λ=474 і λ=489 
нм усуває варіабельність. Параметри співвідношення істотно 
відрізняються, в залежності від ступеня порушення життєздат-
ності.

Висновки. 1. Порушення життєздатності тонкої кишки асо-
ціюються з істотним зниженням параметрів співвідношення 
показників інтенсивності люмінесценції її стінок на довжинах 
хвиль  λ=474 і λ=489 нм.

2. Параметри співвідношення > 20 од є маркером збереженої 
життєздатності, параметри в межах 17-13 од є маркером мор-
фологічних змін без некрозу, параметри < 12 од є маркером не-
кротичних змін.

Ключові слова: тонка кишка, обструкція кишки, життєздат-
ність, люмінесценція.
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Вступ 
Життєздатність кишки оцінюють під час 

більшості операцій з приводу гострої кишко-
вої непрохідності [1, 2]. Наслідками помилок 
оцінювання є серйозні ранні і пізні післяопе-
раційні ускладнення, серед яких залишення 
некротизованої ділянки, перфорація кишки, 
перитоніт, кишкові нориці, синдром укороче-
ної кишки тощо [1, 3].

Більшість способів, що запропоновані для 
об’єктивного оцінювання життєздатності, за-
сновані на визначенні стан кровообігу кишко-
вих стінок [4–6]. Втім, всі вони мають суттєвий 
недолік. Уведений барвник поширюється по 
судинам брижі, м’язового, підслизового шару.  
На стінці кишки утворюється забарвлена ді-
лянка. Водночас чітко оцінити поширення на 
слизовий шар, з якого починається некроз, не-
можливо. Контраст, зокрема, може пасивно 
проникати в тканини через зруйновані судини.

Інформативнішими є методи, що дозволя-
ють сукупно оцінити стан всіх тканин стінок 
кишки [7–10]. Однак вони не знайшли широ-
кого застосування. Причинами цього є техніч-
на складність, низька інформативність тощо. 
Отож напрацювання нових, інформативних 

способів визначення життєздатності залиша-
ється актуальними.

Матеріали та методи досліджень
 Об’єктом дослідження були 40 статевозрілих 

самок білих нелінійних щурів масою 180-200 г.  
У контрольній групі (10 щурів) виконували ла-
паротомію і вимірювали спектри люмінесценції 
стінок початкового, середнього та термінально-
го відділів тонкої кишки, відтак ці ділянки 
брали на гістологічне дослідження. У дослідній 
групі виконували лапаротомію і перев’язували 
петлю початкового (10 щурів), середнього  
(10 щурів) і термінального (10 щурів) відділу 
тонкої кишки з брижею. Операційну рану за-
шивали. Через 6 год виконували релапарото-
мію, стінки кишок опромінювали лазерним 
променем і вимірювали спектри люмінесценції 
у перев’язаній, привідній і відвідній ділянках. 
Відтак ці ділянки брали на гістологічне дослі-
дження.

Для дослідження використали монохро-
матичний лазерний промінь, джерелом яко-
го був аргоновий лазер LGN-503 з довжиною 
хвилі випромінювання λ=458 нм і потужністю  
200 мВт. Лазерний промінь фільтрувався філь-
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тром ФС-1. Лазерне випромінювання, розсіяне 
стінкою кишки, фокусувалося на вхідній щіли-
ні монохроматора МДР-12, за яким монтувався 
світлофільтр ЖС-16. На виході з монохромато-
ра лазерний промінь потрапляв на фотоприй-
мач, підключений до універсального вольтметра  
В-7-21А, який використовувався для визначення 
параметрів випромінювання. Вимірювання про-
водили в діапазоні довжин хвиль λ=460-500 нм.

Дані вимірювань зіставляли з результатами 
гістологічних досліджень. Гістологічні препа-
рати зафарбовували гематоксилін-еозином і 
вивчали у світлооптичному мікроскопі Delta 
Optical Evolution 100.

Для знеболення тварин застосовували інга-
ляційний севофлурановий наркоз. Евтаназію 
здійснювали передозуванням анестетика.

Дослідження проведені з дотриманням осно-
вних положень Ухвали Першого національного 
конгресу з біоетики «Загальні етичні принципи 
експериментів на тваринах» (2001), Конвенції 
Ради Європи про охорону хребетних тварин, 
що використовують в експериментах та інших 
наукових цілях (від 18.03.1986 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.) і наказів МОЗ 
України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р.

Перевірку закону розподілу вибірок на нор-
мальність проводили за допомогою критерія 
Шапіро-Вілка. Для перевірки гіпотези про рів-
ність середніх використовували критерій Стью-
дента-Фішера для вибірок з нормальним розпо-
ділом даних і критерій Вілкоксона для вибірок, 
розподіл даних в яких відрізнявся від нормаль-
ного.  Відмінності між показниками вважали 
статистично істотними за p<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення 
Гістологічними дослідженнями в контроль-

ній групі змін структури стінок кишок не ви-
явлено. У привідних ділянках кишок виявля-
ли морфологічні порушення, серед яких були 
везикулярно-бульозний набряк вісцеральної 
очеревини, дрібновогнищева десквамація ме-
зотелію. Водночас структура очеревини, м’язів 
і слизового шару залишалася збереженою. Та-
кі зміни є ознаками умовної життєздатності, 
оскільки розлади у пошкоджених структурах 
можуть як регресувати, так, за несприятли-
вих умов, і прогресувати. Тобто, життєздатність 
цих ділянок є сумнівною. У відвідних ділянках 
кишок було виявлене, здебільше, повнокров’я 
венозних судин без ознак порушень структури 
шарів стінок. Тобто, життєздатність цих діля-
нок збережена. У перев’язаних ділянках були 
виявлені ознаки нежиттєздатності, на що вка-
зував некроз ворсинок, глибоких шарів слизо-
вої оболонки, лізис м’язів, численні крововили-
ви у всіх шарах.

Результати вимірювання інтенсивності фо-
толюмінесценції стінок різних відділів тонкої 
кишки у інтактних щурів наведені на рис. 1.  
Результати вимірювання інтенсивності фотолю-
мінесценції стінок перев’язаних ділянок тонкої 
кишки у різних відділах наведені на рис. 2.
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Рис. 1 Параметри інтенсивності фотолюмінесценції тонкої 
кишки у інтактних тварин
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Рис. 2 Параметри інтенсивності фотолюмінесценції стінок 
перев’язаних ділянок тонкої кишки у різних відділах

Отримані дані свідчать, що внаслідок роз-
виток некрозу інтенсивність фотолюмінесцен-
ції стінок кишки в діапазоні довжин хвиль  
λ = 470-490 нм суттєво знижується, а показ-
ники на кожній довжині хвилі статистично 
істотно (р<0,01) відрізняються. Водночас на 
більшості довжин хвиль параметри показни-
ків істотно відрізняють у різних відділах киш-
ки. Попри це, показники мали відчутну ін-
дивідуальну варіабельність, проявом якої був 
розподіл даних у вибірках, що відрізнявся  
від нормального.

Отож, незважаючи на чіткі відмінності абсо-
лютних показників, визначених у незмінених  
і некротизованих ділянках кишки, застосува-
ти їх для оцінювання життєздатності немож-
ливо. Через це ми визначили співвідношення 
параметрів абсолютних показників на різних 
довжинах хвиль. Аналіз даних засвідчив, що 
інформативними є параметри співвідношен-
ня на довжині хвилі λ= 474 нм до такого на 
довжині хвилі λ=489 нм. Суттєвих локальних 
відмінностей співвідношення не було як у ін-
тактних щурів (рис. 3), так і за розвитку некрозу  
кишки (рис. 4).
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Рис. 4 Співвідношення показників інтенсивності  
фотолюмінесценції в різних відділах некротизованої тонкої 

кишки на довжинах хвиль  λ=474/λ=489 нм

У контролі співвідношення у початково-
му відділі становило (22,53±1,44) од, у серед-
ньому – (19,09±1,89) од, в термінальному – 
(23,58±1,98) од. Істотних відмінностей між по-
казниками не було (р>0,05). У некротизованих 
ділянках співвідношення у початковому від-
ділі становило (11,58±3,26) од, у середньому –  
(7,40±0,66), у термінальному – (8,08±0,62) од. 
Істотних відмінностей між показниками не бу-
ло (р>0,05). Відмінності показників співвідно-
шення у життєздатних (контроль, привідна) 
і нежиттєздатних (перев’язана) ділянках були 
істотними у початковому (р<0,01), середньо-
му (р<0,05) і термінальному (р<0,01) відділах. 
Сумарні параметри показників життєздатних 
(21,81±1,05) од і нежиттєздатних (11,66±1,63) од 
ділянок істотно (р<0,01) відрізнялися (рис. 5). 
Показники умовно життєздатних ділянок були 
в межах 13–17 од.

Отже, застосування відносних показників 
зменшує вплив локальної варіабельності абсо-
лютних параметрів. Розподіл даних у вибірках 
не відрізнявся від нормального, що вказує на 
зменшення впливу індивідуальної варіабель-
ності. Це свідчить, що визначення співвідно-
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λ=474/λ=489 нм є перспективним для оціню-
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Представлене дослідження має низку обме-
жень. Використана невелика вибірка (40 щу-
рів), хоча загальна кількість вимірювань у різ-
них відділах тонкої кишки була більшою. Для 
підтвердження даних необхідно провести до-
даткові досліди на більшій кількості тварин з 
використанням самців, а також інших видів 
тварин. Але, з огляду на відомі фізіологічні та 
патологічні закономірності, можна очікувати, 
що основні закономірності підтвердяться.

Висновки
1. Порушення життєздатності тонкої кишки 

асоціюються з істотним зниженням параметрів 
співвідношення показників інтенсивності лю-
мінесценції її стінок на довжинах хвиль  λ=474 
і λ=489 нм.

2. Параметри співвідношення > 20 од є мар-
кером збереженої життєздатності, параметри в 
межах 17-13 од є маркером морфологічних змін 
без некрозу, параметри < 12 од є маркером не-
кротичних змін.
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Resume. Aim: to study the informativeness of the photolumines-
cence intensity (PLI) indicators of the small intestine walls to assess 
its viability.

Material and methods. 30 white rats with small bowel obstruc-
tion models in the initial (10 rats), middle (10 rats), terminal parts.  
In 6 h, the intestines were irradiated with a laser beam (λ=458 nm). 
After measuring PLI, intestinal tissues were taken for histological 
examination. The examination data of 10 intact rats were the control.

Results. PLI is significantly decreases if viability is disrupted. Pa-
rameters of absolute indicators have significant local and individual 
variability. Using the ratio of PLI parameters at wavelengths λ=474 
and λ=489 nm eliminates variability. The parameters of the ratio dif-
fer significantly, depending on the degree of viability disruption.

Conclusions. 1. Viability disruption of the small intestine are as-
sociated with a significant decrease in the ratio parameters of the its 
walls luminescence intensity indicators at the wavelengths λ=474 and 
λ=489 nm.

2. Ratio parameters > 20 un mark preserved viability, parameters 
within 17-13 un mark morphological disorders without necrosis, pa-
rameters < 12 un mark necrotic disorders.

Keywords: small intestine, intestinal obstruction, viability, lumines-
cence.

COMBINED 
DETERMINATION  
OF THE SMALL INTESTINE 
WALLS LUMINESCENCE 
INTENSITY TO ASSESS  
ITS VIABILITY

V. V. Horditsa, F. V. Grynchuk
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ВПЛИВ ДІАСТАЗА ПРЯМИХ М’ЯЗІВ ЖИВОТА НА 
ПОВСЯКДЕННУ ДІЯЛЬНІСТЬ

Резюме. Вступ. Хоча тривалий час вважалося, що діастаз пря-
мих м’язів живота пов’язаний, здебільшого, з косметичними 
проблемами, сучасні дослідження все частіше демонструють 
спектр клінічних ознак, які чітко пов’язуються з наявністю у 
пацієнта діастазу прямих м’язів живота: біль у спині та попере-
ку, в нижньому поверсі живота, нетримання сечі та калу, про-
лапс тазових органів, закрепи.

Матеріали і методи. Нами проведене клінічне обстеження 
120 пацієнтів з діастазом прямих м’язів живота. Серед обсте-
жених пацієнтів жінок було 92 (76.7 %), чоловіків – 28 (23.3 %).  
Тип А за Keramidas зустрічався у 39 (32.5 %) пацієнтів,  
тип В – у 60 (50.0 %), тип С – у 15 (12.5 %), тип D – у 6 (5.0 %). 
Оцінку якості повсякденної діяльності пацієнтів проводили за 
спеціалізованим опитувальником VHPQ (Ventral Hernia Pain 
Questionnaire).

Результати. На проблеми з підняттям зі стільця вказува-
ли 36 пацієнтів (30,0 %) (p=0.001; χ2=36.82). На дискомфорт, 
який виникав при сидінні на стільці скаржилися 23 пацієнти  
(19,2 %) (p=0.001; χ2=88.82). Проблеми з тривалим стоянням на 
місці були у 41 пацієнта (34,2 %) (p=0.001; χ2=22.82). Підіймати-
ся сходами було тяжко 38 пацієнтам (31,7 %) (p=0.001; χ2=30.82). 
Складнощі при керуванні автомобілем виникали у 6 пацієнтів 
(5,0 %) (p=0.001; χ2=190.82). У найбільшої кількості пацієнтів 
(62 (51,7 %)) були складнощі при виконанні спортивних чи фі-
зичних навантажень (p=0.698; χ2=0.15).

Висновки. Серед пацієнтів з діастазом прямих м’язів живота 
порушення якості повсякденного життя і діяльності спостері-
галося у 69,2 % випадків. Тільки 30,8 % пацієнтів розцінювали 
діастаз виключно, як косметичну проблему. Частота проявів 
залежала від ступеня тяжкості діастазу прямих м’язів живота.

Ключові слова: діастаз прямих м’язів живота, скарги, якість 
життя, черевна стінка.  

С. М. Василюк, А. В. Петраш
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Вступ 
Хоча тривалий час вважалося, що діастаз 

прямих м’язів живота (ДПМЖ) пов’язаний, 
здебільшого, з косметичними проблемами, су-
часні дослідження все частіше демонструють 
спектр клінічних ознак, які чітко пов’язуються 
з наявністю у пацієнта ДПМЖ: біль у спині та 
попереку, в нижньому поверсі живота, нетри-
мання сечі та калу, пролапс тазових органів, 
закрепи тощо [1-6]. 

Попри дедалі більшу кількість доказів, які 
підтверджують зв’язок між фізичними скарга-
ми та ДПМЖ, публікуються також і досліджен-
ня з суперечливими висновками [7]. Жодне до-
слідження не виявило кореляції між шириною 
діастазу та тяжкістю скарг. Однак, якщо зна-
чення скарг, спричинених ДПМЖ, досі зали-
шається предметом дискусій, то роль косме-
тичного дефекту є беззаперечна і в багатьох ви-
падках слугує показом до хірургічної корекції 
[8-10].  Найпоширенішими скаргами, з якими 
звертаються пацієнти є порушення стабільнос-

ті тулуба і косметичний дефект передньої че-
ревної стінки [11, 12].

Матеріали і методи досліджень 
Нами проведене клінічне обстеження 120 

пацієнтів з ДПМЖ. Серед обстежених паці-
єнтів жінок було 92 (76.7 %), чоловіків – 28 
(23.3 %). Середній вік обстежених пацієнтів 
склав 48.29±13.19 (медіана 49.5) років. Тип А 
за Keramidas (2022) [13] (легкий діастаз – 2-3 
см) зустрічався у 39 (32.5 %) пацієнтів (рис. 1).  
У чоловіків і жінок він був діагностований з 
невірогідною різницею (p=0.117). Тип В (помір-
ний діастаз – 3-5 см) діагностували у 60 (50.0 %) 
пацієнтів з вірогідною (р=0.001) гендерною різ-
ницею – у жінок цей тип ДПМЖ зустрічався 
частіше. Тяжкий (5-7 см) діастаз (тип С) був у 15 
(12.5 %) пацієнтів без вірогідної (p=1.0) різниці 
між статями. Тип D (дуже тяжкий діастаз – по-
над 7 см) діагностували у 6 (5.0 %) пацієнтів: 
однієї жінки і п’яти чоловіків, що вірогідно від-
різнялося (p=0.002).  
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Оцінку якості повсякденної діяльності паці-
єнтів проводили за спеціалізованим опитуваль-
ником VHPQ (Ventral Hernia Pain Questionnaire). 
Він включав в себе наступні показники (табл. 1).  
VHPQ – це перевірений опитувальник для 
оцінки власного досвіду пацієнта щодо болю 
до та після операції на передній черевній стінці 
та стосується повсякденної діяльності [14].

Рис. 1. Розподіл тяжкості ДПМЖ,  
згідно з якісною класифікацією Keramidas 

Таблиця 1

VHPQ (Ventral Hernia Pain Questionnaire)

Показник Оцінка

Біль на час огляду <1 >1

Біль впродовж останнього тижня <1 >1

Тяжко піднятися зі стільця так ні

Тяжко сидіти так ні

Тяжко стояти так ні

Тяжко підніматися сходами так ні

Тяжко керувати автомобілем так ні

Тяжко виконувати спортивні і фізичні 
навантаження так ні

Результати дослыджень та їх обговорення
Під час аналізу загальної характеристики по-

казників VHPQ ми встановили, що на біль на 
час огляду вказували тільки 5 пацієнтів (4,2 %) 
(p=0.001; χ2=198.02). Двадцять сім (22,5 %) вка-
зували, що больові відчуття у них були щонай-
менше один раз впродовж тижня, що передував 
візиту (p=0.001; χ2=70.42). 

Під час аналізу цього показника ми врахову-
вали будь-який біль, який виникав у пацієнта і 
був обмежений не тільки черевною стінкою, а й 
черевною порожниною (рис. 2). 

На проблеми з підняттям зі стільця вказу-
вали 36 пацієнтів (30,0 %) (p=0.001; χ2=36.82). 
На дискомфорт, який виникав при сидінні 
на стільці скаржилися 23 пацієнти (19,2 %) 
(p=0.001; χ2=88.82). Проблеми з тривалим сто-
янням на місці були у 41 пацієнта (34,2 %) 
(p=0.001; χ2=22.82). Підійматися сходами було 
тяжко 38 пацієнтам (31,7 %) (p=0.001; χ2=30.82). 

Складнощі при керуванні автомобілем вини-
кали у 6 пацієнтів (5,0 %) (p=0.001; χ2=190.82).

Рис. 2. Загальна характеристика пацієнтів  
з діастазом прямих м’язів живота, за VHPQ (n=120)

У найбільшої кількості пацієнтів (62 (51,7 %)) 
були складнощі при виконанні спортивних чи 
фізичних навантажень (p=0.698; χ2=0.15). Най-
більш проблемними виявилися силові вправи в 
спортзалі, теніс, біг та плавання. На нашу дум-
ку, ці види спортивної діяльності були пов’язані 
з обертальними рухами тулуба й вони, ймовір-
но, спричиняли значне навантаження на прямі 
й косі м’язи, створюючи умови для збільшення 
відстані між черевцями прямих м’язів.

Загалом, жодних скарг за VHPQ, пов’язаних 
з ДПМЖ не подавали 37 пацієнтів (30,8 %). 
Зазвичай, це були молоді особи жіночої ста-
ті, які розцінювали свій діастаз виключно, як 
естетичну проблему. У інших 83 ми схаракте-
ризували ознаки VHPQ за суб’єктивною оцін-
кою пацієнтом їхньої тяжкості (рис. 3). Біль 
в черевній порожнині чи черевній стінці оці-
нювали як легкий чотири пацієнти з п’яти, як 
помірний – один (p=0.020; χ2=7.80). Біль впро-
довж останнього тижня 21 пацієнт оцінив як 
легкий, троє – як помірний і троє – як легкий  
(серед 27) (p=0.001; χ2=36.00). 

Серед 36 пацієнтів, які відмітили проблему з 
підняттям зі стільця, 15 розцінили її як легку, 
16 – як помірну і п’ять – як серйозну (p=0.009; 
χ2=9.25). Наявний дискомфорт під час сидіння 
(23 пацієнти) 12 розцінили як незначний, сім – 
як помірний та чотири – як сильний (p=0.041; 
χ2=6.39). Проблеми з тривалим стоянням на 
місці (41 пацієнт) як легкі оцінили 22 пацієн-
ти, як помірні – 12 і як сильні – сім (p=0.002; 
χ2=12.80).

Серед 38 пацієнтів, які відмічали проблеми 
при підйомі сходами, 11 оцінили цю проблему 
як незначну, 12 – як помірну і 15 – як сильну 
(p=0.598; χ2=1.03). Чотири пацієнти з шести, які 
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вказували на проблеми при водінні автомобіля 
розцінили їх як незначні, а двоє – як помірні 
(p=0.049; χ2=6.00). Складнощі при виконанні 
спортивних чи фізичних навантажень 10 паці-
єнтів (серед 62) розцінили як легкі, 11 – як по-
мірні й 41 – як сильні (p=0.001; χ2=45.05).

Наявність ознак VHPQ залежала від типу 
ДПМЖ (рис. 4). Серед 39 пацієнтів з типом А 
ДПМЖ вірогідно (0,001) переважали особи, які 
розцінювали діастаз, виключно як естетичну 
проблему (25 проти 14).  

У 50 пацієнтів з типом В ДПМЖ також бу-
ли позитивні ознаки VHPQ, що було вірогід-
но (0,001) вищим (OR 4.09, 95 %, CI 1.75-9.56). 
Серед пацієнтів з типом С й D не відмічалося 
вірогідних відмінностей між особами, які по-
зитивно оцінювали пункти VHPQ, і які оціню-
вали їх негативно. Однак, це могло бути через 
невелику кількість вибірки. 

Висновки
1. Серед пацієнтів з ДПМЖ порушення якос-

ті повсякденного життя і діяльності спостеріга-
ється у 69,2 % випадків. Тільки 30,8 % пацієнтів 
розцінюють діастаз виключно, як косметичну 
проблему. 

2. Частота ознак VHPQ залежала від типу 
ДПМЖ. При типі А ДПМЖ вірогідно (0,001) 
переважали особи, які розцінювали діастаз, 
виключно як естетичну проблему. У пацієн-
тів з типом В ДПМЖ також були позитивні 
ознаки VHPQ, що було вірогідно (0,001) ви-
щим (OR 4.09, 95 %, CI 1.75-9.56). Серед па-
цієнтів з типом С й D не відмічалося вірогід-
них відмінностей між особами, які позитив-
но оцінювали пункти VHPQ, і які оцінювали  
їх негативно.

3. Перспективним у плані подальших на-
укових досліджень є вивчення змін показників 
VHPQ після хірургічної корекції ДПМЖ.

Рис. 3. Розподіл ознак VHPQ за ступенем тяжкості Рис. 4. Розподіл ознак VHPQ згідно типу ДПМЖ  
за Keramidas (2022)
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Introduction. While for a long time rectus abdominis diastasis was 
largely associated with cosmetic issues, modern research increasingly 
demonstrates a spectrum of clinical symptoms that are clearly linked 
to the presence of rectus abdominis diastasis in patients: back and 
lower abdominal pain, urinary and fecal incontinence, pelvic organ 
prolapse, and fixation.

Materials and Methods. We conducted a clinical examination of 
120 patients with rectus abdominis diastasis. Among the examined 
patients, there were 92 females (76.7%) and 28 males (23.3%). Type A 
according to Keramidas was present in 39 patients (32.5%), type B in 
60 (50.0%), type C in 15 (12.5%), and type D in 6 (5.0%). The assess-
ment of patients’ daily activity was conducted using the specialized 
Ventral Hernia Pain Questionnaire (VHPQ).

Results. Problems with rising from a chair were reported by 36 
patients (30.0%) (p=0.001; χ2=36.82). Discomfort while sitting on a 
chair was complained of by 23 patients (19.2%) (p=0.001; χ2=88.82). 
Problems with prolonged standing were present in 41 patients (34.2%) 
(p=0.001; χ2=22.82). Climbing stairs was difficult for 38 patients 
(31.7%) (p=0.001; χ2=30.82). Difficulties in driving a car were expe-
rienced by 6 patients (5.0%) (p=0.001; χ2=190.82). The majority of 
patients (62, 51.7%) experienced difficulties in performing sports or 
physical activities (p=0.698; χ2=0.15).

Conclusions. Among patients with rectus abdominis diastasis, im-
pairment of daily life quality and activities was observed in 69.2% 
of cases. Only 30.8% of patients perceived diastasis exclusively as a 
cosmetic problem. The frequency of manifestations depended on the 
severity of rectus abdominis diastasis.

Keywords: rectus abdominis diastasis, complaints, quality of life, ab-
dominal wall.

NFLUENCE OF RECTUS 
ABDOMINIS DIASTASIS  
ON DAILY ACTIVITIES

S. M. Vasyliuk, A. V. Petrash
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ЗАСТОСУВАННЯ ВІЗУАЛІЗАЦІЙНИХ МЕТОДІВ  
ПРИ ДІАГНОСТИЦІ РАКУ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Проблема застосування візуалізаційних методів при 
діагностиці раку ПЗ широко дискутується серед панкреатологів 
у зв’язку зі зростанням розповсюдженості захворюваності та ви-
сокою летальністю. 

Мета — поліпшення результатів діагностики хворих на рак 
ПЗ.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати обстеження 
72 хворих на рак ПЗ, які були обстежені за загальноприйнятими 
методиками. Якість/точність/інформативність використаних у 
дослідженні методів діагностики порівнювалася за такими па-
раметрами як загальна точність, специфічність та чутливість.

Результати та їх обговорення. Загальна точність УЗД для діа-
гностики раку ПЗ склала 82,5% (інтервальна оцінка загальної 
точності склала (72.38; 90.09)%, за чутливості — 76,32% (чутли-
вість методу коливалась у межах (59.76; 88.56)%); та специфіч-
ності — 88,10% (інтервальна специфічність — (74.37 ; 96.02)%). 
Загальна точність СКТ під час діагностики раку ПЗ склала 
92,21% (інтервальна оцінка загальної точності склала (83.81 ; 
97.09)%, за чутливості — 89,19% (інтервальна чутливість методу 
— (74.58 ; 96.97)%); та специфічності — 95% (інтервальна специ-
фічність — (83.08 ; 99.39)%).

Висновки. СКТ є найбільш інформативним методом для діа-
гностики раку ПЗ. УЗД доцільно включати до алгоритму до-
слідження хворих із підозрою на захворювання ПЗ у якості 
«скринінг»-методу, а також із метою діагностичного моніто-
рингу на етапах динамічного спостереження за пацієнтом.

Ключові слова: рак підшлункової залози, візуалізаційні методи, 
спіральна комп’ютерна томографія, ультрасонографія
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Вступ 
За останні кілька років зросла захворюва-

ність на рак підшлункової залози (ПЗ). Біль-
шість пацієнтів не мають явних об’єктивних 
ознак раку ПЗ під час розвитку захворюван-
ня, аж до прогресуючого його метастазування 
[1, 2]. Більшість злоякісних новоутворень ПЗ 
має розмір понад 40 мм. При ультразвуковому 
дослідженні пухлина виявляється як ділянка 
гіпоехогенної структури з неправильними кон-
турами. Низка авторів вважають, що ехографія 
має обмежену можливість у виявленні пухлин 
невеликих розмірів (менше 2 см), але загалом 
немає однозначної думки про роль ультрасоно-
графії у діагностиці раків ПЗ [3, 4]. 

За умови технічно якісного дослідження чут-
ливість та специфічність ультрасонографії мо-
жуть перевищувати 75 %, але при цьому досить 
висока частота хибнопозитивних діагностич-
них результатів. Спіральна комп’ютерна томо-
графія (СКТ) є основним методом візуалізації, 
який використовується для виявлення раку ПЗ, 
яка дозволяє вирішувати питання поширеності 
пухлинного процесу (залучення суміжних ор-
ганів, лімфатичних вузлів, ураження судин та 

ін.), що є суттєвим у виборі тактики хірургічно-
го лікування [4]. 

Мета 
Поліпшення результатів діагностики хворих 

на рак ПЗ.

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати обстеження 72 хво- 

рих на рак ПЗ, які знаходились на лікуванні у 
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 
імені В. Т. Зайцева НАМН України» (договір 
про наукове співробітництво № 05/01-23-Н від 
05 січня 2023 р.). 

Дане дослідження є фрагментом науково-
дослідної роботи Харківського національного 
медичного університету «Розробка хірургіч-
них технологій діагностики і лікування за-
хворювань та травм органів травної системи 
із використанням гібридних (відкритих та мі-
ніінвазивних) операцій» (№ держреєстрації 
0119U002909).

 Усі хворі були обстежені за загальноприйня-
тими методиками. Пацієнти з пухлинним ура-
женням ПЗ мали характерні для цієї патології 
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скарги: у 69 (95,8%) хворих спостерігалися болі 
у лівому підребер’ї  оперізувального характеру, 
у 45 (62,5%) – симптоми зовнішньосекреторної 
недостатності у вигляді проносу та метеоризму; 
у 51 (70,8%) – ознаки загальної інтоксикації;  
у 48 (66,7%) астенічний синдром, у 66 (91,7%) – 
ознаки механічної жовтяниці. 

Ультразвукове дослідження (УЗД) проводи-
лося всім хворим на апараті “Toshiba arlio 400” 
(Японія), визначали локалізацію пухлини та 
її розмір, рівень обструкції жовчних протоків 
(ЖП) та їх діаметр, наявність регіонарного ме-
тастазування. СКТ було проведено всім паці-
єнтам з підозрою на рак ПЗ. Дослідження ви-
конували на апараті “Toshiba Asteion” із засто-
суванням внутрішньовенного контрастування 
розчином Омніпак. 

СКТ органів черевної порожнини хворим на 
рак ПЗ виконували у комплексі передопера-
ційного обстеження з метою оцінки ступеня 
поширеності пухлинного процесу; визначали 
локалізацію патологічного утворення та його 
розміри, ступінь інвазії у суміжні органи та су-
динні структури, ступінь розширення ЖП та 
головної панкреатичної протоки (ГПП). Якість 
/ точність / інформативність використаних  
у дослідженні методів УЗД та СКТ при діагнос-
тиці раку ПЗ порівнювалася за такими пара-
метрами як загальна точність, специфічність 
та чутливість (програма MedCalc [MedCalc 
Software Ltd. Diagnostic test evaluation calculator. 
https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php 
(Version 22.013; accessed September 20, 2023)] 
(MedCalc Software Ltd., Belgium). 

Результати дослідженm та їх обговорення 
При УЗД рак ПЗ представляв собою утворен-

ня, що мав гіпоехогенну структуру в 53 (73,6%) 
випадків (рис. 1), рідше зустрічалися варіанти 
з анехогенною структурою та наявністю гіпе-
рехогенних перетинок - 19 (26,44%) випадків 
(рис. 2). 

 

Рис. 1. Сонограма хворої Г., 52 роки.  
Рак головки підшлункової залози (гіпоехогенне утворення)

Рис. 2. Сонограма хворої Б., 62 роки.  
Рак голівки підшлункової залози (анехогенне утворення  

в голівці підшлункової залози  з гіперехогенними  
перетинками)

У більшості спостережень пухлина мала не-
рівні контури у 51 (70,8%), неправильну форму 
- у 60 (83,3%), у 49% (68,1%) випадків виявляло-
ся розширення загальної ЖП. Так, основними 
ознаками раку ПЗ вважали неправильну форму 
утворення з нерівними та нечіткими контура-
ми, знижену ехогенність та розміри утворення 
більше 2 см  у діаметрі.

До додаткових ознак раку ПЗ відносили  роз-
ширення загальної ЖП, збільшення розмірів 
жовчного міхура, розширення внутрішньопе-
чінкових жовчних протоків, збільшення роз-
мірів лімфатичних вузлів. Під час дослідження 
було встановлено, що загальна точність УЗД 
для діагностики раку ПЗ склала 82,5% (інтер-
вальна оцінка загальної точності склала (72.38 
; 90.09)%, при чутливості - 76,32% (чутливість 
методу коливалась у межах (59.76 ; 88.56)%); та 
специфічності - 88,10% (інтервальна специфіч-
ність - (74.37 ; 96.02)%).

З метою уточнення поширеності процесу 
всім хворим після УЗД виконувалася СКТ, ре-
зультати якої аналізувалися у порівняльному 
аспекті. За даними СКТ пухлина локалізува-
лася у голівці ПЗ у 34 (47,2%) (рис.3), у тілі – у 
19 (26,4%), у хвості – у 12 (16,7%) випадків. У 7 
(9,7%) хворих було тотальне ураження ПЗ. 

Найбільш характерними ознаками раку ПЗ 
при СКТ-дослідженні були деформація кон-
турів та збільшення розмірів органу, що було 
візуалізовано у 51 (70,8 %) випадків, при цьому 
у більшості спостережень збільшення розмі-
рів залози корелювало з інтрапаренхіматозним 
розташуванням вузла пухлини. Відповідно, у 
цієї категорії хворих була виражена клінічна 
симптоматика. Денситометрична щільність 
пухлинного вузла при дослідженні у нативному  
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режимі в 34 (47,2%) випадків була знижена  
у межах 35HU. 

До непрямих ознак злоякісного характеру 
пухлини, при утвореннях понад 4 см у діаме-
трі, були залучення до процесу прилеглих ма-
гістральних судин — верхньої брижової вени 
та артерії, ворітної вени та/або сусідніх орга-
нів – задньої стінки шлунка, дванадцятипалої 
кишки. 

Розширення жовчовивідних та вірсунгової 
протоків також було однією з непрямих ознак 
пухлини голівки ПЗ та визначалось у було за-
значено у 48 (66,7%) випадків. Загальна точність 
СКТ під час діагностики раку ПЗ склала 92,21% 
(інтервальна оцінка загальної точності склала 
(83.81 ; 97.09)%, за чутливості — 89,19% (інтер-

вальна чутливість методу — (74.58 ; 96.97)%); та 
специфічності — 95% (інтервальна специфіч-
ність — (83.08 ; 99.39)%)/

Висновки 
Таким чином, СКТ є найбільш інформатив-

ним методом для діагностики раку ПЗ, із за-
гальною точністю 92,2%, за чутливості — 89,2%; 
та специфічності — 95%. 

При цьому, не зважаючи на низькі показни-
ки загальної точності, чутливості та специфіч-
ності, УЗД доцільно включати до алгоритму до-
слідження хворих із підозрою на захворювання 
ПЗ у якості «скринінг»-методу, а також із метою 
діагностичного моніторингу на етапах дина-
мічного спостереження за пацієнтом.

Рис. 3. СКТ органів черевної порожнини в умовах внутрішньовенного контрастування омніпаком. Хворий К., 56 років.  
Рак голівки підшлункової залози (указано стрілками)

REFERENCES

1. Chen PT, Wu T, Wang P, Chang D, Liu KL, Wu MS et 
al. Pancreatic cancer detection on CT scans with deep 
learning: a nationwide population-based study. Radiology. 
2023;306(1):172-82. (In English). DOI: https://doi.
org/10.1148/radiol.220152.  

2. Park HJ, Shin K, You MW, Kyung SG, Kim SY, Park 
SH et al. Deep learning–based detection of solid and 
cystic pancreatic neoplasms at contrast-enhanced CT. 
Radiology. 2023;306(1):140-9. (In English). DOI: https://
doi.org/10.1148/radiol.220171.

3. Conroy T, Pfeiffer P, Vilgrain V, Lamarca A, Seufferlein 
T, O’Reilly EM et al. Pancreatic cancer: ESMO Clinical 
Practice Guideline for diagnosis, treatment and follow-up. 
Annals of Oncology. 2023;34(11):987-1002. (In English). 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.annonc.2023.08.009. 

4. Dinesh MG, Bacanin N, Askar SS, Abouhawwash 
M. Diagnostic ability of deep learning in detection of 
pancreatic tumour. Scientific Reports. 2023;13(1): 9725. 
(In English). DOI: https://doi.org/10.1038/s41598-023-
36886-8. 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 35

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

Resume. The problem of the use of imaging methods in the diag-
nosis of pancreatic cancer is widely discussed among pancreatologists 
in connection with the increasing prevalence of morbidity and high 
mortality.

The goal is to improve the results of diagnosis of patients with pan-
creatic cancer.

Materials and methods. The results of examination of 72 patients 
with pancreatic cancer, who were examined according to generally 
accepted methods, were analyzed. The quality/accuracy/informa-
tiveness of the diagnostic methods used in the study were compared 
according to parameters such as overall accuracy, specificity, and 
sensitivity.

Results and their discussion. The overall accuracy of ultrasound for 
the diagnosis of pancreatic cancer was 82.5% (the interval estimate of 
the overall accuracy was (72.38; 90.09)%, with sensitivity — 76.32% 
(the sensitivity of the method ranged from (59.76 ; 88.56)%)); and 
specificity — 88,10% (interval specificity — (74.37 ; 96.02)%). The 
overall accuracy of CT in the diagnosis of pancreatic cancer was 
92.21% (interval estimate of overall accuracy was (83.81 ; 97.09)%, 
with sensitivity — 89.19% (interval sensitivity method — (74.58 ; 
96.97)%); and specificity — 95% (interval specificity — (83.08 ; 
99.39)%).

Conclusions. CT is the most informative method for diagnosing 
pancreatic cancer. It is expedient to include ultrasound in the re-
search algorithm of patients with suspected pancreatic disease as a 
«screening» method, as well as for the purpose of diagnostic monitor-
ing at the stages of dynamic observation of the patient..

Key words: pancreatic cancer, imaging methods, spiral computed to-
mography, ultrasonography.

APPLICATION  
OF IMAGING METHODS  
IN THE DIAGNOSIS  
OF PANCREATIC CANCER
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ВПЛИВ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ 
НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЕНДОСКОПІЧНОГО 
ГЕМОСТАЗУ ПРИ КРОВОТЕЧАХ З ПЕПТИЧНИХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНИХ ВИРАЗОК

Реферат. Одним із найбільш прогресивних методів лікування 
гастродуоденальних кровотеч при пептичних виразках шлун-
ку та дванадцятипалої кишки є ендоскопічний гемостаз (ЕГ), 
який відносно безпечний та високоефективний. Ендоскопіч-
ний гемостаз при гастродуоденальних виразкових кровотечах 
досягається більше ніж у 90% випадків. Виконання такої про-
цедури рекомендується при кровотечах, обумовлених пептич-
ними виразками шлунку та дванадцятипалої кишки, як метод 
першої лінії, що володіє відносно високою ефективністю та 
малим числом ускладнень, але за кількістю рецидивів кровотеч 
він поступається хірургічним методам.

Мета: аналіз результатів ЕГ у хворих на гастродуоденальні 
кровотечі на тлі коморбідного ЦД. 

Матеріали та методи. Під наглядом перебували 834 хво-
рих із гастродуоденальними виразковими кровотечами. Се-
редній вік хворих становив (51,4±0,54) років, тривалість ма-
ніфестації захворювання – (5,3±0,28) років, тривалість 
кровотечі – (46,3±1,49) годин, діаметр та об’єм виразки шлунку –  
(1,3±0,05) мм і (510,4±47,13) мм3, а виразки дванадцятипалої 
кишки – (0,8±0,01) мм та (164,5±7,34) мм3 значення індексу 
тяжкості перебігу виразок (WI) – (5,9±0,07) в. о., індексу тяж-
кості кровотечі (BI) – (2,1±0,03) бала, параметри середнього 
артеріального тиску – (98,8±0,66) ммHg, показники глікемії  
(Gl) – (10,0±0,26) ммоль/л глікозильованого гемоглобіну 
(HbA1/c) – (8,2±0,20) %, інсуліну (Ins) – (24,9±1,36) мкМЕ/мл,  
коефіцієнта ступеня інсулінорезистентності (НОМА) – 
(11,8±0,81) в. о. Співвідношення легкого, середнього та тяжко-
го ступеня ЦД 2-го типу склало 1:2:1. ЕГ виконано 283 (97,9%) 
пацієнтам на фоні проведення гемостатичної медикаментозної 
терапії, які становили основну групу спостереження. До групи 
порівняння увійшли 551 хворий, які отримували лише анало-
гічне медикаментозне лікування. ЕГ виконували у 92,2% ви-
падків з ін’єкційним введенням у краї виразки 0,9% розчину 
хлориду натрію, адреналіну, спирт-новокаїнової суміші, клі-
пування, коагуляції, а у 7,8% – з використанням розпилення 
N-бутил-2-акрилату. 

Результати. Протягом 1 місяця після проведення ендоскопіч-
ного та медикаментозного гемостазу у 12,9% випадків конста-
товано рецидив гастродуоденальної кровотечі, причому на по-
ловину рідше при ЕГ (відповідно у 7,9% та 15,9% спостережень 
в основній групі та групі порівняння χ2 =11,58, р=0,001).

Ефективність застосування ЕГ вища порівняно з окремою 
(ізольованою) медикаментозною гемостатичною терапією, про 
що свідчать показники 60-годинного виживання в основній 
групі (кумулятивна частка 0,98) та у групі порівняння (кумуля-
тивна частка 0,91). Необхідно відзначити, що коморбідний ЦД 
зменшує виживання хворих із шлунково-кишковими кровоте-
чами у ці терміни спостереження.

Ключові слова: пептичні гастродуоденальні виразки, малоін-
вазивні методи лікування, ендоскопічні втручання, ендоскопічний 
гемостаз.
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Вступ
Одним із найбільш прогресивних методів лі-

кування гастродуоденальних кровотеч при пеп-
тичних виразках шлунку та дванадцятипалої 
кишки є ендоскопічний гемостаз (ЕГ) [1, 2], 
який відносно безпечний та високоефектив-
ний [3-5]. Як вважають, K.E. Lee et al. [6], ен-
доскопічний гемостаз при гастродуоденальних 
виразкових кровотечах досягається більше ніж 
у 90% випадків. Виконання такої процедури 
рекомендується при кровотечах, обумовлених 
пептичними виразками шлунку та дванадця-
типалої кишки, як метод першої лінії, що во-
лодіє відносно високою ефективністю та ма-
лим числом ускладнень, але за кількістю реци-
дивів кровотеч він поступається хірургічним  
методам [7].

 Цукровий діабет 2-го типу (ЦД) є неза-
лежним фактором ризику розвитку пептичних 
виразок шлунку та дванадцятипалої кишки [8-
10]. Слід зазначити, що у пацієнтів з коморбід-
ним ЦД, виразки шлунку та дванадцятипалої 
кишки частіше ускладнюються кровотечами 
[11-13]. ЦД підвищує на 43% частоту гастро-
дуоденальних виразкових кровотеч та на 44% 
смертність у хворих протягом першого місяця 
[14]. Смертельні наслідки від гастродуоденаль-
них виразкових кровотеч при коморбідному ЦД 
2-го типу спостерігаються в 2-3 рази частіше, а 
ефективність ЕГ при цьому залишається недо-
статньо вивченою [15, 16].

Мета
Аналіз результатів ЕГ у хворих на гастродуо-

денальні кровотечі на тлі коморбідного ЦД. 

Матеріали і методи досліджень
Під наглядом перебували 834 хворих із га-

стродуоденальними виразковими кровотечами. 
ЕГ виконано 283 (97,9%) пацієнтам на фоні 
проведення гемостатичної медикаментозної те-
рапії, які становили основну групу спостере-
ження. До групи порівняння увійшли 551 хво- 
рий, які отримували лише аналогічне медика-
ментозне лікування. ЕГ виконували у 92,2 % 
випадків з ін’єкційним введенням у краї вираз-
ки 0,9 % розчину хлориду натрія, адреналіну, 
спирт-новокаїнової суміші, кліпування, коагу-
ляції, а у 7,8 % – з використанням розпилення 
N-бутил-2-акрилату. 

Середній вік хворих становив (51,4±0,54) ро- 
ків, тривалість маніфестації захворюван-
ня – (5,3±0,28) років, тривалість кровотечі –  
(46,3±1,49) годин, діаметр та об’єм виразки 
шлунку – (1,3±0,05) мм і (510,4±47,13) мм3, а ви-
разки дванадцятипалої кишки – (0,8±0,01) мм 
та (164,5±7,34) мм3 значення індексу тяжкості 
перебігу виразок (WI) – (5,9±0,07) в. о., індек-

су тяжкості кровотечі (BI) – (2,1±0,03) бала, 
параметри середнього артеріального тиску –  
(98,8±0,66) ммHg, показники глікемії (Gl) – 
(10,0±0,26) ммоль/л глікозильованого гемогло-
біну (HbA1/c) – (8,2±0,20) %, інсуліну (Ins) – 
(24,9±1,36) мкМЕ/мл, коефіцієнта ступеня інсу-
лінорезистентності (НОМА) – (11,8 ± 0,81) в. о.  
Співвідношення легкого, середнього та тяжко-
го ступеня ЦД 2-го типу склало 1:2:1. 

Усім пацієнтам виконана фіброезофагога-
стродуоденоскопія. Ідентифікацію хелікобак-
терної інфекції проводили за допомогою швид-
кого уреазного тесту та дослідження рівня 
антихелікобактерних антитіл класів імуногло-
булінів G та A імуноферментним методом. 

Тяжкість перебігу пептичних виразкок 
шлунку та дванадцятипалої кишки (WI) оці-
нювали за такою формулою: 

WI=ln{[(S1:n)+(S2:n)+(2×S3:n)]×g×h}, 

де ln – натуральний логарифм; 
S1, S2, S3 – сума клінічних, ендоскопічних та 
гістологічних ознак хвороби; 
n – число показників; 
g – ступінь тяжкості виразкової кровотечі (ВІ); 
(стеноз, перфорація та пенетрація виразки). 

При цьому ВІ підраховували за формулою: 
ВІ=(Fwr:Ps)×2, де Fwr – частота серцевих ско-
рочень, Ps – систолічний артеріальний тиск,  
2 – коефіцієнт за наявності геморагічного шо-
ку. У випадках Fwr/Ps (шоковий індекс Альго-
вера Брубера) ≤ 0,8 показник оцінювали в 1 бал, 
при 0,9-1,4 – у 2 бали, при ≥ 1,5 – у 3 бали. 

Статистична обробка одержаних резуль-
татів досліджень проведена за допомогою 
комп’ютерного варіаційного, непараметрич-
ного, кореляційного, регресійного, одно-
(ANOVA) та багатофакторного (ANOVA/
MANOVA) дисперсійного аналізу (програми 
Microsoft Excel та Statistica-Stat-Soft, США). 
Оцінювали середні значення (M), їх стандартні 
помилки (SE) та відхилення (SD), коефіцієнти 
параметричної кореляції Пірсона (r) та непара-
метричної Кендала (τ), критерії дисперсії (D) та 
Вілкоксона-Рао (WR), відмінностей Стьюдента 
(t) та Макнемара-Фішера (2), а також достовір-
ність статистичних (Р). Підраховували ступінь 
прогностично позитивного результату моделі 
(PPV), а також виживання хворих (St) за мето-
дом Каплан-Мейєра.

Результати досліджень та їх обговорення 
Співвідношення в основній групі хворих ви-

падків виразки дванадцятипалої кишки до ви-
разки шлунку та до виразки дванадцятипалої 
кишки разом з виразками шлунку станови-
ло 10:2:1, при цьому WI в групах дорівнював 
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(6,1±0,12) в. о., (4,2±0,24) в. о. та (7,7±0,45) в. о. 
(відмінності показника третьої групи по порів-
няно з першою та другою статистично досто-
вірні, відповідно на 24% та 86%; t=3,62, p<0,001 
та t=7,78, p<0,001). BI у групах мало відрізнявся. 

В основній групі достовірно частіше (на 48%) 
виявляли множинні виразки дванадцятипалої 
кишки (c2 = 3,92, р = 0,047). Якщо коморбідний 
ЦД на тлі ЕГ діагностовано у 17,9% випадків, то 
у групі порівняння достовірно рідше – у 16,9% 
спостереженнях (c2 =19,80, p<0,001). Водночас 
співвідношення легкої, середньої тяжкості та 
тяжкої форми ЦД і в першій, і в другій групі не 
відрізнялося. Показники вуглеводного обміну 
в основній групі та групі порівняння були при-
близно рівними. 

Після виконаного ЕГ у хворих з пептични-
ми виразками шлунку, що кровоточать та ви-
разками дванадцятипалої кишки наближалися 
до характеристик у здорових людей контроль-
ної групи. Геморагічний шок діагностовано у 
8,3% від числа хворих з пептичними виразками 
основної групи та групи порівняння.

Необхідно відзначити, що в основній групі в 
4,7 рази частіше визначали струменеву крово-
течу (c2 =5,36, р=0,014), але у 3,9 рази рідше ви-
являли ознаки некрозу на дні виразки (c2 =4,32, 
р=0,034). Крім того, у хворих, які зазнали ЕГ, 
в 3,5 рази частіше діагностували дуоденога-
стральний рефлюкс (χ2 =5,86, р=0,015) та досто-
вірно (на 11%) деформації цибулин дванадця-
типалої кишки (c2 =4,80, р=0,024). Відмінності 
груп за частотою рефлюксезофагіту та бульбіту 
були відсутні. 

Протягом 1 місяця після проведення ендос-
копічного та медикаментозного гемостазу у 
12,9% випадків констатовано рецидив гастро-
дуоденальної кровотечі, причому на половину 
рідше при ЕГ (відповідно у 7,9% та 15,9% спо-
стережень в основній групі та групі порівняння 
χ2 =11,58, р=0,001).

На частоту рецидиву кровотечі впливає на-
явність коморбідного ЦД, при якому їх частота 
виникнення констатовано у 15,8% спостере-

жень, що у 2,7 рази частіше, ніж у інших хво-
рих без цукрового діабету (c2 =5,82, р=0,016). 
Від ступеня тяжкості ЦД прямо залежать інте-
гральні параметри шлунково-кишкових вираз-
кових кровотеч, про що свідчать виконані пара-
метри багатофакторного дисперсійного аналізу 
Вілкоксона-Рао (WR=6,06, p<0,001) та аналізу 
множинної регресії (R=+4,27, p=0,003).

За даними однофакторного дисперсійного 
аналізу, розвиток кровотеч при ЦД пов’язаний 
з вихідними показниками Gl (D=3,79, p=0,047), 
HbA1/c (D=6,08, p=0,015), HOMA (D=5,49, 
p=0,021). Тяжкість рецидиву кровотечі прямо 
корелювала зі значеннями НОМА (τ=+0,320, 
p<0,001). 

Статистична обробка одержаних результатів 
досліджень різними методами дозволила зроби-
ти наступну практичну рекомендацію: показ-
ник НОМА>26 (>M+SD хворих на ЦД) потріб-
но рекомендувати як фактор ризику можливого 
гастродуоденального рецидиву кровотечі при 
пептичних виразках шлунку та дванадцятипа-
лої кишки після виконаного ЕГ (критерій PPV 
склав 56,7%). 

Ефективність застосування ЕГ вища порів-
няно з окремою (ізольованою) медикаментоз-
ною гемостатичною терапією, про що свідчать 
показники 60-годинного виживання в осно-
вній групі (кумулятивна частка 0,98) та у групі 
порівняння (кумулятивна частка 0,91). Необ-
хідно відзначити, що коморбідний ЦД зменшує 
виживання хворих із шлунково-кишковими 
кровотечами у ці терміни спостереження.

Висновки
Додатковий ендоскопічний гемостаз суттєво 

підвищує ефективність медикаментозної гемос-
татичної терапії, включаючи такі критерії, як 
число рецидивів кровотеч і летальність хворих. 

Фактором ризику незадовільних результатів 
лікувальних заходів та поганого виживання 
хворих є коморбідний цукровий діабет, при 
цьому показник інсулінорезистентності має 
певне прогностичне значення.

REFERENCES

1. Matsuura S, Sakata Y, Tsuruoka N, Miyahara K, Hara M, 
Ito Y et al. Outcomes of patients undergoing endoscopic 
hemostasis for the upper gastrointestinal bleedingwere not 
influenced by the timing of hospital emergency visits: a 
situation prevailing in Japan. Digestion 2018;97(3):260-6.

2. Waddell KM, Stanley AJ, Morris AJ. Endoscopy for upper 
gastrointestinal bleeding: where are we in 2017. Frontline 
Gastroenterol 2017;8(2):94-7. 

3. Loffroy R. Transcatheter arterial embolization for 
gastroduodenal ulcer bleeding: the use of cyanoacrylateglue 
has gained acceptance. Acta Radiol 2014;55(3):325-6.

4. Mine T, Murata S, Kumita S. Response to “transcatheter 
arterial embolization for gastroduodenal ulcer bleeding: 

the use of cyanoacrylate glue has gained acceptance”. Acta 
Radiol 2014;55(3):327-9.

5. Samuel R, Bilal M, Tayyem O, Guturu P. Evaluation 
and management of gastrointestinal bleeding. Dis Mon 
2018;64(7):333-43.

6. Lee KE, Shim KN, Tae CH, Ryu MS, Choi SY, Moon 
CM et al. Multidisciplinary approach to refractory upper 
gastrointestinal bleeding: case series of angiographic 
embolization. J Korean Med Sci 2017;32(9):1552-7.

7. Sverdйn E, Mattsson F, Lindstrцm D, Sondйn A, Lu Y, 
Lagergren J. Transcatheter arterial embolization compared 
with surgery for uncontrolled peptic ulcer bleeding: a 
population-based cohort study. Ann Surg 2017;23(10):2565.



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 39

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

8. Chen YC, Ho CC, Yi CH, Liu XZ, Cheng TT, Lam CF. 
Exendin-4, a glucagon-like peptide-1 analogue accelerates 
healing of chronic gastric ulcer in diabetic rats. PLoS One 
2017;12(11):0187434.

9. Chi TY, Zhu HM, Zhang M. Risk factors associated with 
nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs)-induced 
gastrointestinal bleeding resulting on people over 60 years 
old in Beijing. Medicine 2018;97(18):0665.

10. Park S, Park SY, Kim YJ, Hong SM, Chon S, Oh S et al. 
Effects of rebamipide on gastrointestinal symptoms in 
patients with type 2 diabetes mellitus. Diabetes Metab J 
2016;40(3):240-7.

11. Peng YL, Leu HB, Luo JC, Huang CC, Hou MC, Lin HC 
et al. Diabetes is an independent risk factor for peptic ulcer 
bleeding: a nationwide population-based cohort study. J 
Gastroenterol Hepatol 2013;28(8):1295-9.

12. Tachecн I, Bures J. Peptic ulcer disease in patients with 
diabetes mellitus. Vnitr Lek 2011;57(4):347-50.

13. Wu SC, Chen WT, Fang CW, Muo CH, Sung FC, Hsu CY. 
Association of vagus nerve severance and decreased risk 
of subsequent type 2 diabetes in pepticulcer patients: An 
Asian population cohort study. Medicine 2016;95(49):5489.

14. Wei F, Lin X. Diabetes increases morbidity and mortality 
rates in peptic ulcer bleeding: An updated systematic review 
and meta-analysis. Turk J Gastroenterol 2016;27(4):304-11.

15. Elwakil R, Reda MA, Abdelhakam SM, Ghoraba DM, 
Ibrahim WA. Causes and outcome of upper gastrointestinal 
bleeding in emergency endoscopy unit of Ain Shams 
University Hospital. J Egypt Soc Parasitol 2011;41(2):455-67.

16. Murata A, Matsuda S, Kuwabara K, Ichimiya Y, Fujino Y, 
Kubo T. The influence of diabetes mellitus on short-term 
outcomes of patients with bleeding pepticulcers. Yonsei 
Med J 2012;53(4):701-7

Abstract. One of the most progressive methods of treatment of gas-
troduodenal bleeding in peptic ulcers of the stomach and duodenum 
is endoscopic hemostasis (EH), which is relatively safe and highly 
effective. Endoscopic hemostasis in gastroduodenal ulcer bleeding is 
achieved in more than 90% of cases. This procedure is recommended 
for bleeding caused by peptic ulcers of the stomach and duodenum, as 
a first-line method with relatively high efficiency and a small number 
of complications, but it is inferior to surgical methods in terms of the 
number of recurrences of bleeding.

The aim: analysis of EH results in patients with gastroduodenal 
bleeding against the background of comorbid diabetes.

Materials and methods. 834 patients with gastroduodenal ul-
cer bleeding were under observation. The average age of the pa-
tients was (51.4±0.54) years, duration of disease manifestation –  
(5.3±0.28) years, duration of bleeding – (46.3±1.49) hours, di-
ameter and volume of gastric ulcer – (1.3±0.05) mm and  
(510.4±47.13) mm3, and duodenal ulcers — (0.8±0.01) mm and 
(164.5±7.34) mm3, the value of the ulcer severity index (WI) —  
(5.9±0,07) c. u., bleeding severity index (BI) – (2.1±0.03) points, 
average blood pressure parameters – (98.8±0.66) mmHg, glycemia 
indicators (Gl) – (10.0±0.26) mmol/l, glycosylated hemoglobin 
(HbA1/c) – (8.2±0.20)%, insulin (Ins) – (24.9±1.36) μIU/ml, coef-
ficient of the degree of insulin resistance (NOMA) – (11.8±0.81) in. 
at. The ratio of mild, moderate and severe type 2 diabetes was 1:2:1. 
EH was performed on 283 (97.9%) patients on the background of 
hemostatic drug therapy, who were the main observation group. The 
comparison group included 551 patients who received only similar 
medical treatment. EH was performed in 92.2% of cases with the 
injection of a 0.9% solution of sodium chloride, adrenaline, alcohol-
novocaine mixture, clipping, coagulation, and in 7.8% with the use of 
N-butyl-2 spraying in the edges of the ulcer - acrylate.

The results. Within 1 month after carrying out endoscopic and 
drug hemostasis, recurrence of gastroduodenal bleeding was detected 
in 12.9% of cases, and half as often with EH (respectively in 7.9% and 
15.9% of observations in the main group and the comparison group 
χ 2 =11, 58, p=0.001). The effectiveness of the use of EH is higher 
compared to separate isolated hemostatic therapy, as evidenced by the 
60-hour survival rates in the main group (cumulative proportion 0.98) 
and in the comparison group (cumulative proportion 0.91). It should 
be noted that comorbid diabetes reduces the survival of patients with 
gastrointestinal bleeding during these observation periods.

Key words: peptic gastroduodenal ulcers, minimally invasive treatment 
methods, endoscopic interventions, endoscopic hemostasis.
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ЗАСТОСУВАННЯ МАЛОІНВАЗИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 
У ЛІКУВАННІ ГОСТРОЇ ОБТУРАЦІЙНОЇ 
НЕПРОХІДНОСТІ ТОВСТОЇ КИШКИ

Резюме. Мета дослідження. Оцінити ефективність лікування 
пацієнтів з гострою обтураційною непрохідностю товстої киш-
ки з переважним використанням малоінвазивного втручання 
колоректального стентування.

Матеріали та методи. Проведено аналіз лікування 218 хво-
рих з обтураційною непрохідністю товстої кишки. Середній вік 
хворих складав (68,5±7,9) роки. Вік всіх пацієнтів знаходився в 
межах від 43 до 79 років.

Результати дослідження та іх обговорення. Результатом вста-
новлення колоректальних стентів було відновлення кишкової 
прохідності у 51 (98,1%) хворого. Хворим після копіювання 
явищ гострої обтураційної непрохідності товстої кишки і ком-
пенсації кардіальної патології виконані радикальні оперативні 
втручання.

Висновки. Застосування колоректального стентування при 
лікуванні гострої обтураційної непрохідності товстої кишки 
дозволяє досягти зниження післяопераційної летальності та 
кількості ускладнень, а також значно знизити післяоперацій-
ний койко-день.

Ключові слова: колоректальне стентування, колоректальний 
рак, гостра обтураційна непрохідность товстої кишки.
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Вступ
Аналіз публікацій останніх років свідчить 

про неухильну тенденцію до збільшення захво-
рюванності на колоректальний рак, з яких аб-
солютна більшість госпіталізуються в стаціонар 
в екстреному порядку. Для цієї категорії хворих 
ускладнення стає першим проявом захворюван-
ня, з яких обтураційна непрохідність кишечни-
ка є найчастішим і становить 26,4 % – 69 % [1].

Обтураційна товстокишкова непрохід-
ність пухлинного ґенезу найбільш характер-
на для пухлин лівих відділень товстої кишки  
(67-72 %), що пов’язано з особливостями місце-
вого росту (ендофітний, циркулярний), специ-
фікою інтрамурального лімфовідтоку, а також 
великою щільністю пухлини цієї локалізації та 
меншим діаметром товстої кишки. [2].

Ефективність консервативного лікування го-
строї обтураційної непрохідності товстої киш-
ки (ГОНТК), що включає в себе сифонні кліз-
ми, декомпресію верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту, інфузійну, спазмолітичну 
терапію, вкрай низька. Раніше єдиним ефек-
тивним методом лікування ГОНТК було хірур-
гічне втручання. Однак, наведені вище дані, 
обумовлюють високу післяопераційну леталь-
ність хворих при обтураційній непрохідності 
товстої кишки (ОНТК). Вона на теперішній 
час за даними різних авторів досягає від 23 % 
до 52%. Частота післяопераційних гнійно-сеп-
тичних ускладнень при виконанні операцій на 

висоті гострої товстокишкової непрохідності 
досягає 38,6 % - 80 % [3, 4].

Через це в останні десятиріччя перспектив-
ними методами в ліквідації ГОТКН і віднов-
лення пасажу по товстій кишці є ендохірургіч-
ні методики. До них відносяться відновлення 
просвіту кишки шляхом ендоскопічного вста-
новлення дренажної трубки, фотодинамічна 
терапія, ендоскопічна електрокоагуляція, ла-
зерна коагуляція, балонна дилятація, форму-
вання колостоми лапароскопічним методом та 
комбіноване застосування декількох з перера-
хованих методик. Істотно значущим є те, що 
застосування зазначених методик супроводжу-
ється значно меншим рівнем летальності та піс-
ляопераційних ускладнень [5]. 

В останні роки з’явилася нова методика від-
новлення прохідності товстої кишки за допо-
могою установки нітінолових стентів, що само-
розширяються [6].

Матеріал і методи досліджень
За період з 2012 р. по 2022 р. в ДУ «Інститут за-

гальної та невідкладної хірургії імені В.Т. Зайце-
ва НАМН України» госпіталізовано 218 хворих 
з обтураційною непрохідністю товстої кишки. 
Середній вік хворих складав (68,5±7,9) роки.  
За статтю хворі розподілились таким чином – 
89 жінок (40,82 %) та 129 чоловіків (59,17 %). 
Вік всіх пацієнтів знаходився в межах від 43  
до 79 років.
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Усім хворим проводилася консервативна те-
рапія, що включала: декомпресію верхніх відді-
лів шлунково-кишкового тракту, очисні клізми, 
інфузійну терапію, корекцію електролітних і 
білкових порушень.

У 36 (21,7 %) хворих порушення кишкової 
прохідності були відновлені за допомогою кон-
сервативних заходів. У всіх цих хворих була за-
реєстрована компенсована форма ГОНТК. 

У інших хворих неефективність консерватив-
ної терапії зажадала виконання екстрених опе-
рацій. Термінові малоінвазивні ендоскопічні 
та відкриті оперативні втручання виконані 130 
(78,3%) пацієнтам. У 78 (47,0 %) хворих (група 
порівняння) виконані операції резекції лівих 
відділів ободової кишки, правобічної геміко-
лектомії, формування коло- та ілеостом та ін.

З 2012 р. в клінічну практику ДУ «ІЗНХ імені 
В.Т. Зайцева НАМНУ» почав впроваджувати-
ся спосіб лікування ГОНТК шляхом встанов-
лення колоректальних стентів. Встановлення 
колоректальних стентів при ГОНТК в зазначе-
ний період здійснено 52 (31,3 %) хворим (осно-
вна група). Середній вік хворих в цій групи 
склав (67,5 ± 7,44) років, в групі порівняння –  
(64,8 ± 11,2) років. 

Критеріями відбору пацієнтів з ГОНТК для 
колоректального стентування були: обтураційна 
кишкова непрохідність (для оцінки ступеня важ-
кості використана класифікація В. Д. Федорова 
та співавт., 1994), дисемінація пухлинного про-
цессу, наявність важких супутніх захворювань.

Протипоказання до проведення колорек-
тального стентування при ГОНТК: підозра на 
перфорацію пухлини, рак нижньоампулярного 
відділу прямої кишки.

Колоректальне стентування проводилось в 
рентгенхірургічній операційній. Повнота та 
швидкість розкриття нітінолового колоректаль-
ного стента проводилась під ендоскопічним та 
рентгентелевізійним контролем. Відновлення 
прохідності товстої кишки перевірялося відра-
зу після стентування шляхом візуалізації над-
ходження кишкового вмісту. 

У першу добу після стентування у пацієн-
тів відзначалися клінічні ознаки відновлен-
ня кишкової прохідності: зменшувалось здуття 
живота, починали відходити кишкові гази. На 
наступну добу виконувалася оглядова рентге-
нографія органів черевної порожнини з оцін-
кою ознак кишкової непрохідності та контр-
олем повноти розкриття стента. На 4-ту добу 
після стентування з метою оцінки ефективнос-
ті функціонування стента і виключення його 
дислокації виконувалася ірігоскопія. 

Після контрольної ірігоскопії пацієнтів з не-
курабельною патологією у стабільному стані 

виписували зі стаціонару під нагляд хірурга 
і онколога, інших готували до відстроченого 
оперативного лікування.

Результати дослідження та їх обговорення
Технічний успіх досягнуто в 100% випад-

ків. Це пов’язано з тим, що проводився ре-
тельний вибір колоректального стента з ура-
хуванням локалізації пухлини, а також при 
попередньо виконуваній колоноскопії оці-
нювалася можливість проведення провідника 
проксимальніше пухлини. Рання післяопера-
ційна летальність при даній методиці склала  
1 випадок (1,7%). 

Результатом встановлення колоректальних 
стентів було відновлення кишкової прохіднос-
ті у 51 (98,1%) хворого. В одному спостереженні 
під час стентування сталася перфорація стінки 
сигмовидної кишки в зоні некрозу пухлини. 
Ускладнення потребувало ургентного опера-
тивного втручання. 

У 5 випадках (9,6%) спостерігалася дислока-
ція колоректальних стентів. У всіх випадках 
вдавалося коригувати їх положення за допо-
могою ендоскопічних методів. Таким чином, 
клінічний успіх досягнутий у 98,1% випадків.

У 27 випадках (51,9%) хворим після копію-
вання явищ гострої обтураційної непрохідності 
товстої кишки і компенсації кардіальної пато-
логії виконані радикальні оперативні втручан-
ня. В даний час 19 хворих живі, без ознак реци-
диву захворювання.

Застосування колоректального стентування 
при лікуванні гострої обтураційної непрохід-
ності товстої кишки дозволяє досягти знижен-
ня післяопераційної летальності з 25,6% до 1,9 %  
та кількості ускладнень з 46,8 % до 1,9 %.   

Висновки 
Найбільш поширеним та ефективним мето-

дом лікування хворих з ГОНТК залишаєть-
ся екстрене хірургічне втручання, що супрово-
джується високими показниками летальності 
(26,9%) та післяопераційних ускладнень (48,7%).

Установка колоректального стенту для ви-
рішення товстокишкової непрохідності дає час 
для дообстеження і підготовки хворого до пла-
нової радикальної або циторедуктивної опера-
ції, компенсації супутньої патології. 

Ендоскопічне стентування у хворих з ГОНТК 
є ефективним методом відновлення її прохід-
ності, що не погіршує перебігу основного за-
хворювання. 

Відсутність умов для встановлення стента чи 
виникнення ускладнень при його проведенні 
потребують негайної конверсії і виконання від-
критого оперативного втручання.
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Resume. The aim of the study. To evaluate the effectiveness of the 
treatment of patients with acute obstructive obstruction of the large 
intestine with the predominant use of minimally invasive interven-
tion of colorectal stenting.

Materials and methods. An analysis of the treatment of 218 patients 
with obturation of the large intestine was carried out. The average 
age of the patients was (68.5±7.9) years. The age of all patients ranged 
from 43 to 79 years.

Results and discussion. The result of the installation of colorectal 
stents was the restoration of intestinal patency in 51 (98.1%) patients. 
Radical surgical interventions were performed on the patients after 
copying the phenomena of acute obstructive obstruction of the large 
intestine and compensation of cardiac pathology.

Conclusions. The use of colorectal stenting in the treatment of 
acute obstructive obstruction of the large intestine allows to achieve a 
reduction in postoperative mortality and the number of complications, 
as well as to significantly reduce the postoperative bed-day.

Key words: colorectal stenting, colorectal cancer, acute obstructive 
obstruction of the colon.
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МОЖЛИВОСТІ МАЛОІНВАЗИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ  
У ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ  
СИНДРОМУ МІРІЗЗІ I ТИПУ

Резюме. Мета: оптимізація малоінвазивних технологій у хі-
рургічному лікуванні синдрому Міріззі І типу.

Матеріали і методи. Дослідження базується на досвіді лі-
кування 103 хворих з синдром Міріззі  І типу. Пацієнтам було 
проведене повноцінне обстеження, що включало: клініко-ла-
бораторні методи, ультразвукове дослідження, фіброгастроду-
оденоскопію, за наявності показань ендоскопічну ретроградну 
холангіографію й інтраопераційну холангіографію.

Результати та їх обговорення. Ультразвукове дослідження 
дозволило у 72 (69,9%) пацієнтів запідозрити діагноз синдром 
Міріззі І типу. При синдромі Міріззі І А типу лапароскопіч-
на холецистектомія виявилася успішною у 69 (93,2%) хворих.  
У 26 (89,6%) хворих з синдромом Міріззі I Б типу (стадія «за-
гальної стінки») при виникненні технічних труднощів виділен-
ня задньої стінки жовчного міхура виконана субтотальна лапа-
роскопічна холецистектомія. З використанням ультразвукового 
скальпеля Ultra Cision фірмы Ethicon лапароскопічна холецис-
тектомія виконана у 47 хворих на синдром Міріззі I типу.

Висновки. 1. Ультразвукова діагностика є інформативним 
методом, який дозволяє з високим ступенем ймовірності вста-
новити наявність синдрому Міріззі на доопераційному етапі. 
2. Отримання інформації про високу ймовірність наявності 
синдрому Міріззі до операції дозволяє правильно спланувати 
можливі варіанти обсягу і тактики оперативного втручання.  
3. Субтотальна лапароскопічна холецистектомія розширює 
можливості малоінвазивних технологій в хірургічному ліку-
ванні синдрому Міріззі I типу. 4. Використання ультразвуко-
вого скальпеля при лапароскопічної холецистектомії у хворих 
на синдром Міріззі I типу дозволяє ефективно й безпечно ви-
конувати дисекцію з незначним ушкодженням навколишніх 
тканин, що сприяє зниженню ризику виникнення інтра- і піс-
ляопераційних ускладнень.

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба,  синдром Міріззі, лапа-
роскопічна холецистектомія, субтотальна лапароскопічна холе-
цистектомія.
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Вступ
Минуло вже понад півстоліття з моменту 

опису такого ускладнення жовчнокам’яної хво-
роби (ЖКХ) як синдром Міріззі (СМ). Однак 
до теперішнього часу він є однією з найменш 
вивчених проблем у хірургії жовчовивідних 
шляхів. СМ є одним із найтяжчих ускладнень 
ЖКХ і найскладнішим патологічним процесом 
у біліарній хірургії взагалі [1].

СМ — це ускладнена форма ЖКХ, яка харак-
теризується частковим звуженням загального 
печінкового протоку в результаті запально-де-
структивних процесів за рахунок зовнішньої 
компрессії жовчним конкрементом, розташо-
ваним у міхуровій протоці або шийці жовчно-
го міхура, що призводить до стенозу печінко-
вої протоки і утворення біліобіліарної нориці.  

За даними літератури СМ розвивається  
у 0,25-6% хворих з різними формами ЖКХ [2, 3].

За анатомічною ознакою СМ поділяється 
на два типи. Основою І типу є часткова об-
струкція гепатикохоледоха за рахунок запа-
лених тканин, або конкременту, защемлено-
го в шийці або Гартманівській кишені вна-
слідок частих повторних епізодів гострого  
холециститу [4].

Під час хірургічному лікуванні пацієнтів з 
СМ використовуються малоінвазивні та від-
криті оперативні втручання. В сучасних умовах 
розвитку малоінвазивних хірургічних техноло-
гій актуальною є проблема розширення засто-
сування таких втручань при СМ для зниження 
травматичності та покращення результатів опе-
ративного лікування [5].
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Незважаючи на широке застосування цих 
методів, залишається досить багато невиріше-
них і дискусійних проблем, пов’язаних з вико-
ристанням малоінвазивних технологій у білі-
арній хірургії. Не вирішені остаточно питання 
щодо показань і протипоказань до виконання 
малоінвазивних операцій, обсяги дооперацій-
ного й інтраопераційного обстеження, терміни 
проведення операції, технічні й організаційні 
принципи лікування СМ [6].

Мета дослідження 
Оптимізація малоінвазивних технологій у хі-

рургічному лікуванні синдрому Міріззі І типу. 

Матеріали і методи досліджень
Дослідження базується на досвіді лікування 

103 хворих з СМ І типу, що склало 1,3% з усіх 
хворих ЖКХ. Серед них жінок було 77(74,8%), 
чоловіків — 26(25,2%), вік пацієнтів коливав-
ся в межах від 37 до 80 років (в середньому – 
62,4±3,4 років). Хворим було проведене повно-
цінне обстеження, що включало: клініко-ла-
бораторні методи, ультразвукове дослідження 
(УЗД), фіброгастродуоденоскопію, за наявнос-
ті показань ендоскопічну ретроградну холан-
гіографію й інтраопераційну холангіографію. 
Хронічний холецистит було діагностовано у 
44 (42,7%) хворих, гострий холецистит - у 59 
(57,3%), з них гострий катаральний холецистит 
- у 24, гострий флегмонозний холецистит - у 22 і 
гострий гангренозний холецистит - у 13 хворих. 

У 32 (31,1%) хворих відзначалася клініка ме-
ханічної жовтяниці (рівень загального білі-
рубіну коливався від 35 до 106 мкмоль/л). У 
65 (63,1%) - механічна жовтяниця виявлена   в 
анамнезі. Лише у 6 (5,8%) спостерігалася форма 
СМ без жовтяниці.

Ми застосовували класифікацію СМ нашої 
розробки, у якій ділили  СМ І типу (вколоче-
ний у шийку жовчного міхура або у міхурову 
протоку конкремент, що здавлює гепатикохо-
ледох) на два підтипи: 

А) щільне прилягання стінок жовчного міху-
ра і гепатикохоледоха зі збереженням структури 
їх двох стінок (74 хворих);

Б) зрощення стінок жовчного міхура і гепа-
тикохоледоха з формуванням єдиної стінки між 
ними, стадія «загальної стінки» (29 хворих).

Результати досліджень та їх обговорення
Першим етапом інструментального обсте-

ження пацієнтів з ЖКХ було УЗД, при якому 
крім встановлення факту холелітіаза, визна-
чення стану стінки жовчного міхура і наявнос-
ті біліарної гіпертензії визначалися наступні 
ознаки які свідчать про вірогідність присутнос-
ті СМ: інтимне прилягання шийки жовчного 
міхура з розташованим в ній конкрементом до 

правої або загальної печінкової протоки, від-
сутність чіткої межі між задньою стінкою жов-
чного міхура і гепатикохоледоха, зморщений 
жовчний міхур, деформація стінки гепатико-
холедоха в місці прилягання жовчного міхура. 
УЗД дозволило у 72 (69,9%) пацієнтів запід-
озрити діагноз СМ І типу.

Найбільш достовірною для СМ І типу була 
така ехоознака як відсутність чіткої межі між 
задньою стінкою жовчного міхура і гепатикохо-
ледоха (Рис.1). Візуалізація «загальної стінки» 
замість двох окремих стінок жовчного міхура і 
гепатикохоледохом спостерігалася у 32 хворих, 
з яких у 29(90,6%) хворих інтраопераційно було 
підтверджено СМ І типу.

 

Рис. 1 Відсутність чіткої межі між задньою стінкою  
жовчного міхура і гепатикохоледоха

Вирішальне значення у виборі методу опе-
рації й верифікації діагнозу при СМ мали ді-
агностична лапароскопія й інтраопераційна 
холангіографія. На підставі діагностичної ла-
пароскопії у 2(1,9%) хворих було прийняте рі-
шення про недоцільність виконання лапарос-
копічної холецистектомії (ЛХЕ). 

При СМ І А типу ми виконували ЛХЕ. При 
цьому виявлені значні морфологічні зміни тка-
нин в зоні оперативного втручання, проте при 
первісному настрої на наявність СМ, достат-
ніх знаннях топографо-анатомічних варіан-
тів будови утворень в зоні гепатодуоденальной 
зв’язки і ретельних, дбайливих маніпуляціях, 
ЛХЕ виявилася успішною у 69 (93,2%) хворих. 

У 26 (89,6%) хворих з СМ I Б типу (стадія 
«загальної стінки») при виникненні технічних 
труднощів виділення задньої стінки жовчного 
міхура виконана субтотальна лапароскопічна 
холецистектомія (СЛХЕ), за розробленою нами 
технологією лапароскопічного видалення жов-
чного міхура зі збереженням фіксованої до ге-
патикохоледоха його стінки. При неможливості 
лапароскопічної корекції СМ І Б типу через ви-
ражені технічні труднощі (у 2 хворих на підставі 
діагностичної лапароскопії та у одного хворого 
під час виконання ЛХЕ здійснена конверсія) у 
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3 хворих оперативне втручання виконувалося 
лапаротомним доступом. 

СЛХЕ виконувалася в тих випадках, коли за-
дня стінка жовчного міхура була інтимно зро-
щена з гепатикохоледохом і роз’єднання було 
неможливим без його травмування. 

Сутність методу полягає у наступному. Якщо 
після виділення, кліпування і перетину про-
токи і артерії жовчного міхура переконувалися 
в неможливості відділення жовчного міхура від 
гепатикохоледоха, то передня і частина задньої 
стінок жовчного міхура висікалися за допо-
могою електрохірургічного гачка або ножиць в 
режимі різання та коагуляції якнайближче до 
інтимно зрощеної з гепатикохоледохом части-
ни задньої стінки жовчного міхура. Висічена 
частина жовчного міхура разом з його вмістом 
переносилася в контейнер. 

Далі виконували мукоклазію частини жов-
чного міхура, що залишилася, кулястим елек-
тродом (10 хворих) або  за допомогою ультраз-
вукового скальпеля (16 хворих). Якщо не вда-
валося кліпування і перетин протоки жовчного 
міхура при вираженому запальному та інфіль-
тративному процесі в трикутнику Calot, шийка 
жовчного міхура ушивалась (8 хворих) або при 
неможливості її зашивання (12 хворих) в про-
світ гепатикохоледоха через протоку жовчного 
міхура вводилась дренажна трубка, яка фіксу-
валась до  тканин.

Ми, як і більшість авторів [7,8], вважаємо, що 
при виконанні СЛХЕ, щоб уникнути жовчови-
тікання в післяопераційному періоді, необхід-
но в обов’язковому порядку герметизувати або 
дренувати жовчне дерево.

Із використанням ультразвукового скальпеля 
Ultra Cision фірми Ethicon ЛХЕ виконана у 47 
хворих на СМ I типу. У результаті проведених 
досліджень виявлені переваги ультразвукового 
скальпеля перед електрокоагуляцією. При від-
діленні жовчного міхура від ложа й роз’єднанні 
зрощень з навколишньою тканиною за допомо-
гою ультразвуку відбувається руйнування вузь-
коспрямованої зони тканини без значного на-
грівання з достатнім ступенем гемо- і жовчостазу 
без додаткового використання електрокоагуляції. 

При коагуляції й дисекції тканина не «при-
липає» до робочої частини ультразвукового 
скальпеля, що виключає можливість термічно-
го або механічного ушкодження навколишніх 
органів. Також необхідно відзначити відсут-
ність при використанні ультразвукового скаль-
пеля карбонізації тканин, яка має місце після 
електрокоагуляційної дисекції.

У 8 (7,7%) хворих при виявленні по ходу опе-
рації нездоланних лапароскопічним методом 
технічних труднощів була здійснена конвер-
сія. У післяопераційному періоді спостеріга-
лися такі ускладнення: внутрішньоочеревин-
не жовчотечіння — 2, інфільтрат підпечінко-
вого простору — 2, гематома ложа жовчного  
міхура – 1.

Висновки
1. Ультразвукова діагностика є інформатив-

ним методом, який дозволяє з високим сту-
пенем ймовірності встановити наявність СМ 
на доопераційному етапі. Найбільш чутливою 
ехоознакою при наявності СМ I типу, є візуа-
лізація загальної стінки між жовчним міхуром  
і гепатикохоледохом. 

2. Отримання інформації про високу ймовір-
ність наявності СМ до операції дозволяє пра-
вильно спланувати можливі варіанти обсягу і 
тактики оперативного втручання, попередити 
пацієнта про можливість розширення обсягу 
операції, зменшити психологічне навантажен-
ня на операційну бригаду. У підсумку це при-
зводить до поліпшення результатів проведе-
ної операції, зменшення об’єму та інвазивності 
втручання. Скорочується ризик виникнення 
ускладнень.

3. Субтотальна лапароскопічна холецистек-
томія розширює можливості малоінвазивних 
технологій в хірургічному лікуванні СМ I типу.

4. Використання ультразвукового скальпеля 
при ЛХЕ у хворих на СМ I типу дозволяє ефек-
тивно й безпечно виконувати дисекцію з не-
значним ушкодженням навколишніх тканин, 
забезпечує надійний гемостаз і жовчостаз, що 
сприяє зниженню ризику виникнення інтра- і 
післяопераційних ускладнень.
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Resume. Aim: Optimization of minimally invasive technologies in 
the surgical treatment of Mirizzi Syndrome Type I.

Materials and Methods: The study is based on the treatment experi-
ence of 103 patients with Mirizzi Syndrome Type I. Patients under-
went comprehensive examination, including clinical and laboratory 
methods, ultrasound examination, fibrogastroduodenoscopy, and, 
when indicated, endoscopic retrograde cholangiography and intra-
operative cholangiography.

Results and Discussion: Ultrasound examination allowed suspicion 
of Mirizzi Syndrome Type I in 72 (69.9%) patients. Laparoscopic 
cholecystectomy was successful in 69 (93.2%) patients with Mirizzi 
Syndrome Type I A. In cases of Mirizzi Syndrome Type I B (stage 
“common wall”), subtotal laparoscopic cholecystectomy was per-
formed in 26 (89.6%) patients when technical difficulties in isolating 
the posterior wall of the gallbladder arose. Using the Ultracision ul-
trasonic scalpel by Ethicon, laparoscopic cholecystectomy was per-
formed in 47 patients with Mirizzi Syndrome Type I.

Conclusions: 1. Ultrasonographic diagnosis is an informative meth-
od that allows establishing the presence of Mirizzi Syndrome with a 
high probability at the preoperative stage. 2. Obtaining information 
about the high probability of Mirizzi Syndrome before surgery al-
lows for proper planning of the possible scope and tactics of operative 
intervention. 3. Subtotal laparoscopic cholecystectomy expands the 
possibilities of minimally invasive technologies in the surgical treat-
ment of Mirizzi Syndrome Type I. 4. The use of the ultrasonic scalpel 
in laparoscopic cholecystectomy in patients with Mirizzi Syndrome 
Type I enables effective and safe dissection with minimal damage 
to surrounding tissues, reducing the risk of intra- and postoperative 
complications.

Keywords: gallstone disease, Mirizzi Syndrome, laparoscopic chole-
cystectomy, subtotal laparoscopic cholecystectomy.

POSSIBILITIES OF 
MINIMALLY INVASIVE 
TECHNOLOGIES IN THE 
SURGICAL TREATMENT 
OF MYRIZZI SYNDROME 
TYPE I

S. O. Bychkov, L. M. Dushyk, 
N. V. Cherkova, V. V. Saveliev
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АНТИМІКРОБНА АКТИВНІСТЬ СІТЧАСТИХ 
ІМПЛАНАТАТІВ З ПОЛІПРОПІЛЕНУ 
МОДИФІКОВАНОГО НАНОЧАСТИНКАМИ СРІБЛА 
ТА ВУГЛЕВИМИ НАНОТРУБКАМИ

Резюме. Вступ Операції при грижах живота передбачають ви-
користання поліпропіленових сітчастих імплантатів. Але кіль-
кість ускладнень при їх використанні залишається доволі висо-
кою серед яких гнійно-запальні ускладнення найбільш важкі. 
Тому розробка сітчастих імплантатів з  антимікробними влас-
тивостями залишається актуальною проблемою.

Мета дослідження. Вивчити антимікробну активність розро-
бленого сітчастого імплантату з поліпропілену модифікованого 
наночастинками срібла та вуглевими нанотрубками 

Матеріали та методи.  Антимікробну активність, розробле-
ної сітки вивчали в порівнянні з выдомою поліпропіленовою 
сіткою з антимікробною активністю покритою1% розчином 
антсептика полігексаметиленбігуанідину хлориду. Розробле-
на сітки  була виготовлена  з поліпропіленової  мононитка до 
складу якої було введено нано частинки срібла та тришарові 
вуглецеві нанотрубки. Для оцінки антимікробної активності 
розроблених сіток використовували тест –штами  мікроорга-
нізмів S.aureus ATCC 25923  Е. coli ATCC 25922, Ps.auеruginosae 
ATCC 27853, P. vulgaris ATCC 4636, B. subtillis ATCC 6633 та 
гриби Cаndіda albicans ATCC 885/653. Антимікробну актив-
ність імплантатів вивчали методом дифузії а агар та методом 
послідовних серійних розведень в сухому стані, при контакті 
з культурою мікроорганізмів, після перебування в тканинах в 
експерименті та здатність мікроорганізмів до адгезії після кон-
такту з імплантатами. Отримані дані піддавались статистичній 
обробці і порівнювались.

Результати дослідження. Проведені дослідження показали,що 
антимікробна активність розробленої сітки була достовір-
но вища (р <  0,05 ) ніж активність сітки прототипу. Через  
3 доби експозиції сітки прототипу кількість мікроорганіз-
мів в поживному середовищі не зменшувалась і була на рівні  
103–104 Куо/мл і складала: S.aureus  ATCC 25923 до (4,2×103 
± ± 0,1×103) Куо/мл, Ps. aureginosae ATCC 27853 до (3,8×104± 
±0,1×104) Куо/мл, Cаndіda albicans ATCC 885/653 до (6,1×104  ± 
± 0,2×104)  Куо/мл. Тоді як, в посівах з поживного середовища 
після контакту з розробленою сіткою, на цей термін спостере-
ження,  мікроорганізми. S.aureus ATCC 25923 та Ps.aureginosae 
ATCC 27853 не висівались, а гриби Cаndіda albicans ATCC 
885/653 висівались у вигляді поодиноких колоній. Вивчен-
ня адгезивної активності мікрооганізмів показало, що після 
контакту з сіткою прототипом адгезивна активність S.aureus 
ATCC 25923 знижувалась на 30%, E.coli ATCC 25922 на — 21,7%, 
Ps.auеruginosae ATCC 27853 на — 30,7%, Cаndіda albicans ATCC 
885/653 на — 29,0%. Тоді як після контакту з розробленою сіт-
кою адгезивна активність S.aureus ATCC 25923 зменшувалась на 
60,0%  E.coli ATCC 51,4%, Ps.aueruginosae ATCC 27853  на 64,4%, 
Cаndіda albicans на 50,0%. Після перебування в тканинах сітка 
прототип втрачала антимікробну активність до 3 доби спосте-
реження. Тоді як антимікробна активність розробленої сітки 
зберігалась до 30 доби експерименту. 

Висновки 1. Розроблений сітчастий імплантат з поліпропіле-
ну модифікованого наночастинками срібла та вуглецевими на-
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нотрубками має тривалу високу антимікробну активність яка 
зберігаєтьсяв тканинах до 30 діб.

2. Після контакту мікроорганізмів з розробленим сітчастим 
імплантатом адгезивна активність S.aureus ATCC 25923 змен-
шувалась на 60,0% E.coli ATCC — 51,4%, Ps.aueruginosae ATCC 
27853 на 64,4%, Cаndіda albicans на 50,0%, що свідчить про мож-
ливість впливати на колонізаційну здатність мікроорганізмів та 
утворення біоплівок на імплантаті.

Ключові слова: грижепластика, поліпропіленові сітчасті імп-
лантати з антимікробними властивостями, наночастинки срібла, 
вуглецеві нанотрубки

Вступ 
Проблеми лікування гриж живота залиша-

ються однією з найбільш актуальних проблем 
сучасної хірургії [1]. На сьогодні при проведенні 
грижепластики широко використовуються по-
ліпропіленові (ПП) сітчасті імплантати [2, 3]. 

Але не зовсім задовільні результати лікуван-
ня цієї патології та ускладнення у післяопера-
ційному періоді, серед яких найбільш важкими 
залишаються гнійно-запальні, приводять до 
рецидивів гриж, потребують проведення по-
вторних оперативних втручань та значно погір-
шують якість життя хворих [4, 5]. 

Тому розробка нових видів сітчастих імплан-
татів високої міцності з антимікробними та ін-
шими властивостями залишається актуальною 
проблемою. Вирішення якої можливе тільки 
шляхом розробки імплантатів з використанням 
матеріалів яким притаманні нові властивості.

Розвиток  сучасної науки, а саме нанотех-
нологій дозволяє отримувати нові матеріали з 
заданими або новими властивостями за раху-
нок введення в відомі матеріали наночастинок  
металів або вуглецевих нанотрубок (ВНТ) [6-8].

На сучасному етапі стану в зв’язку з про-
блемою антибіотикорезистентності збудників 
гнійно-запальних захворювань з’являються 
роботи, що для подолання резистентності до 
антибіотиків та профілактики ускладнень піс-
ля операцій в якості антимікробного аген-
та використовуються наночастинки срібла 
(НЧС), які мають високу антимікробну актив-
ність, діють на антибіотикорезистентні штами 
мікроорганізмів,здатні профілактувати утво-
рення біоплівок та мають значно меншу токсич-
ність в порівнянні препаратами срібла [9, 10].

На теперішній час створено нитки з полі-
пропілену, які містять у своєму складі ВНТ та 
НЧС. Розроблені нитки мають високу міцність, 
антимікробну активність та високу біосуміс-
ність з тканинами і можуть використовуватись 
в якості хірургічного шовного матеріалу [11, 12]. 
На основі отриманих ниток нами розроблено 
новий вид нанокомпозитних сітчастих імплан-
татів з антимікробними властивостями.

Мета дослідження
Вивчити антимікробну активність  розро-

бленого сітчастого імплантату з поліпропілену 
модифікованого наночастинками срібла та вуг-
лецевими нанотрубками 

Матеріали та методи досліджень
Оцінку антимікробної активності розробле-

ної сітки проводили в порівнянні з поліпро-
піленовою сіткою з покриттям 1% розчином 
полімерного антисептика полігексаметилен бі-
гуанідину хлориду. Для виготовлення розро-
бленої сітки  була використана поліпропіленова  
мононитка нитка до складу якої в процесі фор-
мування було введено антимікробну речовину, 
а саме 1,5 % НЧС іммобілізованих на нано-
кремнеземі та як добавку 1 % тришарових ВНТ. 

Відповідно до рекомендацій ВООЗ для оцін-
ки антимікробної активності препаратів та ви-
робів з антимікробною активністю використо-
вували тест-штами  мікроорганізмів S. aureus 
ATCC 25923, Е. coli ATCC 25922, Ps. auеruginosae 
ATCC 27853, Proteus vulgaris ATCC 4636, Bacillus 
subtillis ATCC 6633 та гриби Cаndіda albicans 
ATCC 885/653. Приготування мікробної сус-
пензії мікроорганізмів проводили з викорис-
танням приладу Densi-La-Meter (виробництво 
PLIVA-Lachema, Чехія; довжина хвилі 540 нм). 
Суспензію готували згідно з інструкцією, що 
додається до приладу і інформаційного листа 
про нововведення в системі охорони здоров’я № 
163-2006 «Стандартизація приготування мікро-
бніх суспензій», м. Київ. 

Синхронізацію культур проводили з вико-
ристанням низької температури (4 °С). Мікро-
бне навантаження становило 107 мікробних 
клітин на 1 мл середовища і встановлювалася за 
стандартом McFarland. У роботу брали 18-24 го- 
динну культуру мікроорганізмів. Для визна-
чення антимікробної активності сухих сіток 
шматочки сітки розміром 0,5×0,5 см поміщали 
на засіяні тим чи іншим мікроорганізмом чаш-
ки Петрі і інкубували в термостаті при темпера-
турі 37 °С на протязі 48 годин після чого визна-
чали зони затримки росту. 
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Для проведення порівняльної оцінки впливу 
сіток на здатність росту мікроорганізмів при 
контакті з сітчастими імплантатами  шматоч-
ки сітки розміром 0,5×0,5 см поміщали в жи-
вильний бульйон в якому знаходились куль-
тури мікроорганізмів S. aureus ATCC 25923,  
Ps. auеruginosae ATCC 27853 і гриби Cаndіda 
albicans ATCC 885/653 в концентрації 106 Куо/мл 
та інкубували в термостаті при температурі 37 °С  
протягом доби. Після чого забирали по 1,0 мл 
живильного середовища та готували послідовні 
серійні розведення від 10-1 до 10-7 та проводили 
висів на відповідні тверді поживні середовища і 
підраховували кількість колоній мікроорганіз-
мів та грибів які виросли з того чи іншого роз-
ведення після контакту з сітками. Критерієм 
оцінки ефективності антимікробної активності 
сіток було зменшення числа життєздатних ко-
лоній клітин мікроорганізмів за певний період 
контамінації. Здатність мікроорганізмыв до ад-
гезії після контакту з сітчастими імплантатами 
вивчали за методикою V. I. Brilis (1986) [13].

Експериментальні дослідження були вико-
нані з дотриманням вимог міжнародного права 
(Гельсінської декларації прав людини 1975 р. та 
Ванкуверської конвенції 1974, 1994 рр. про біо-
медичні експерименти), а також згідно законів 
та документів про біоетику України (протокол 
Комітету з біоетики Вінницького національ-
ного університету ім. М. І. Пирогова № 9 від  
19 листопада 2019 р.). Експериментальна час-
тина роботи виконана на 70 статевозрілих ла-
бораторних щурах масою тіла від 200 до 250 гр.  
у віварії Вінницького національного медичного 
університету ім. М. І. Пирогова, які утримува-
лись відповідно загальноприйнятих норм. 

Щурі були розподілені на дві серії дослідів 
(по 35 тварин в кожній серії). У першій серії 
дослідів було проведено імплантацію поліпро-
піленових сітчастих імплантатів з покриттям 
антисептиком полігексаметиленгуанідину хло-
рид. У другій серії –розроблених поліпропі-
ленових сітчастих імплантатів виготовлених  
з поліпропіленових ниток до складу яких бу-
ло введено ВНТ та НЧС. Оперативні втручан-
ня проводили після премедикації димедролом  
з розрахунку 1.5 мг/кг маси тіла та аміназину 
(0.02 мг/кг), під кетаміновим наркозом (шляхом 
внутрішньом’язового введення кетаміну з роз-
рахунку 10 мг/кг маси тіла щура). 

Після введення тварин в наркоз їх фіксували 
на столику, обробляли операційне поле Бета-
дином та спиртом тричі, після чого здійсню-
вали середину лапаротомію. Зашивали очере-
вину, м’язи та апоневроз передньої черевної 
стінки і на лінію з’єднання накладали сітчасті 
імплантати розміром 1.0×0.5 см та фіксували 
їх окремими вузловими швами до передньої 
черевної стінку по лінії з’єднання. Після чого 

зашивали шкіру і підшкірну клітковину вузло-
вими швами відповідним шовним матеріалом 
і обробляли післяопераційну рану Бетадином. 

Тварин виводили з досліду шляхом декапі-
тації після попереднього знеболення тіопен-
талом-натрію з розрахунку 50 мг/кг маси тіла 
через 3, 5, 7, 14, 21, 30 та 90 діб після прове-
дення оперативного втручання. У виведених з 
досліду тварин вимірювали масу тіла, давали 
оцінку видимих шкірних покривів та місць 
імплантації сіток і висікали тканини передньої 
черевної стінки разом з імплантатами для по-
дальших міікробіологічних та морфологічних 
досліджень.  

Для вивчення антимікробної активності до-
сліджуваних сіток після перебування в ткани-
нах, після виведення тварин з досліду, в сте-
рильних умовах забирали сітчастий імплантат, 
відокремлювали від тканин ділянку імпланта-
ту розміром 0,5×0,5см, промивали стерильним 
фізіологічним розчином, і зразу ж поміщали на 
поживне середовище попередньо засіяне ти чи 
іншим видом мікроорганізмів.

Для дослідження були використані еталонні 
штами мікроорганізмів S. aureus ATCC 25923, 
E. coli ATCC 25923-Ps. auеruginosae ATCC 27853 
та гриби Cаndіda albicans ATCC 885/65.

Статистичний аналіз отриманих даних і 
їх порівняльну оцінку проводили за допомо-
гою інтегральної системи STATISTICA® 5.5 
(STAT+SOFT® Іnc, USA), ліцензія за номером 
А ХХ 910А374605FA. Враховуючи оцінку нор-
мальності розподілу даних кількісних параме-
трів порівняння груп проводили за t-критерієм. 
Граничний рівень похибки першого роду при-
йнято на рівні не більше 5 % [14].

Результати досліджень та їх обговороння
Дані результатів дослідження антибактері-

альної активності досліджуваних сіток пред-
ставлені в табл. 1.

Проведені дослідження показали, що анти-
мікробна активність розробленої сітки була до-
стовірно вища (р < 0,05) ніж активність сітки 
прототипу.

Як показали проведені дослідження через 
добу після контакту з сіткою прототипом кіль-
кість мікроорганізмів S. aureus ATCC 25923  
у поживному середовищі зменшувалась на один 
порядок і складала (4,8×105 ± 0,1×105) Куо/мл,  
тоді як при контакті з розробленою сіткою 
кількість мікроорганізмів S. aureus ATCC 25923 
зменшилась до (3,2×103 ± 0,4×103) Куо/мл.

Така ж картина спостерігалась і при контакті 
з Ps. auеruginosae ATCC 27853, кількість мікро-
організмів в поживному середовищі також до-
стовірно зменшувалась і складала (3,7×105 ±  
± 0,2×104) Куо/мл проти (2,7×104±0,4×104) Куо/мл  
після контакту з розробленою сіткою. При кон-
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такті з культурою грибів роду Cаndіda albicans 
ATCC 885/653 кількість клітин в поживному 
середовищі зменшувалась до 105 Куо/мл і скла-
дала  як при контакті з прототипом (2,3×105 ±  
± 0,5×105) Куо/мл так і при контакті з розробле-
ною сіткою — (2,9×104 ± 0,7×104) Куо/мл. 

Після 2 діб культивування спостерігалась ін-
ша картина, так кількість мікроорганізмів у 
поживному середовищі після контакту з сіт-
кою прототипом зменшувалась S.aureus ATCC 
25923 до (3,2×104±0,3×104) Куо/мл Ps.aureginosae 
ATCC 27853 (4,2×104 ± 0,3×104) Куо/мл,а по від-
ношенню до грибів роду  Cаndіda albicans ATCC 
885/653 залишалась на попередньому рівні і 
складала (3,5×105 ± 0,3×105) Куо/мл. Тоді як при 
контакті з розробленою сіткою кількість мікро-
організмів в поживному середовищі зменшува-
лась і складала S.aureus ATCC 25923 до (4,2×102 ±  
0,5×102), Ps. auеruginosae ATCC 27853 до (6,2×103 ±  
± 0,2×103) Cаndіda albicans ATCC 885/653 до  
(4,7×103 ± 0,9×103) Куо/мл.

Через 3 доби експозиції сітки прототипу кіль-
кість мікроорганізмів в поживному середовищі 
не зменшувалась і була на рівні 103–104 Куо/мл  
і складала: S. aureus ATCC 25923 до (4,2×103 ±  
±0,1×103) Куо/мл, Ps. auеruginosae ATCC 27853 до 
(3,8×104 ± 0,1×104) Куо/мл, Cаndіda albicans ATCC 
885/653 до (6,1×104 ± 0,2×104) Куо/мл.

Тоді як в посівах з поживного середови-
ща після контакту з розробленою сіткою, на 
цей термін спостереження  мікроорганізми. S. 
aureus ATCC 25923 та Ps. auеruginosae ATCC 
27853 не висівались, а гриби Cаndіda albicans 
ATCC 885/653 висівались у вигляді поодиноких 
колоній.

При вивченні впливу сітчастих імплантатів 
на адгезивні властивості мікроорганізмів було 
встановлено, що вплив розробленої сітки на 
адгезивні властивості мікроорганізмів був до-
стовірно вищим (р< 0,05) ніж сітки прототипу 
(табл. 2). 

Так, по відношенню до S.aureus ATCC 25923 
після контакту з сіткою прототипом адге-
зивна активність знижувалась на 30%, по 
відношенню до E. coli ATCC 25922 — 21,7%  
Ps. auеruginosae ATCC 27853 30,7%, Cаndіda 
albicans ATCC 885/653 29,0%. Тоді як після кон-
такту з розробленою сіткою адгезивна актив-

ність S. aureus ATCC 25923 зменшувалась на 
60,0% E. coli ATCC — 51,4%, Ps. auеruginosae 
ATCC 27853  на 64,4%, Cаndіda albicans на 50,0%.

Таблиця 2 
Порівняльна оцінка впливу на адгезивні властивості 
мікроорганізмів сітки прототипу та розробленої сітки

Вид  
мікроорганізмів К **

Індекс адгезивності  
мікроорганізмів (абс.число)

Контроль Сітка 
прототип

Розробле-
на сітка

S.aureus ATCC 25923 95 4,0±0,3 2,8±0,2 1,6±0,2*

E.coli ATCC 25922 95 3,7±0,5 2,9±0,1 1,8±0,1*

P.auerug.ATCC 27853 95 6,0±0,4 4,1±0,5 2,2±0,4*

C.albicans 855/653 98 3,8±0,2 2,7±0,3 1,9±0,3*
Примітка: * індекс адгезії достовірно нижче (р<0,05) 

в порівнянні з контролем та індексом адгезії піс-
ля контакту з сіткою прототипом; К ** — коефі-
цієнт участі еритроцитів в адгезивному процесі

При вивченні антимікробної активності сі-
ток після перебування в тканинах встановлено, 
що сітка з поліпропілену не мала антимікроб-
ної активності (зони затримки росту навколо 
поліпропіленової сітки складали 2–4 мм на 
поживному середовищі незалежно від виду мі-
кроорганізму).

Тоді як сітка прототип  через добу після 
імплантації мала доволі високу антимікроб-
ну активність (зони затримки росту S. aureus 
ATCC 25923 (23,3±1,2) мм до E. coli ATCC 25922  
(21,9±0,7) мм Ps. auеruginosae ATCC 27853  
(19,1± 0,4) мм С. albicans ATCC 885/65 (18,7±0,4) мм.  
Через три доби після перебування в тканинах 
антимікробна активність була достовірно ниж-
че (р < 0,05) (зони затримки росту S. aureus ATCC 
25923 — (12,4±0,7) мм, E. coli ATCC 25922 —  
(11,9 ± 0,7) мм, Ps. auеruginosae ATCC 27853 —  
(10,2± 0,4) мм, С. albicans ATCC 885/65 — 
(10,2±0,4) мм. Через 5 діб після перебування  
в тканинах трансплантат повністю втрачав ан-
тимікробну активність. 

Результати вивчення антимікробної актив-
ності розробленої сітки після перебування в 
тканинах .наведені в табл. 3.

Отримані дані показали, що сітка з покрит-
тям антисептиком через добу після імплантації 
мала доволі високу антимікробну активність 
(23,3 ± 1,2) мм, але до третьої доби спостере-
ження вона частково втрачала антимікробну 

Таблиця 1
Порівняльна оцінка антимікробної активності сітки прототипу та розробленої сітки

Досліджувані 
імплантати

Діаметри зон затримки росту в мм

S.aureus  ATCC 
25923

E.coli ATCC 
225922

Ps aueruginosaе 
ATCC 27853

Pr. vulgaris ATCC 
4636

B.subtilis АТСС 
6633

C. albicans 
ATCC 885/653

Сітка прототип 22,0±0,2 21,6±0,3 18,2±0,1 13,0±0,2 21,6±0,3 11,2±0,1

Розроблена сітка 25,1±0,4* 24,2±0,1* 21,6±0,1* 19,1±0,2* 23,3±0,1* 17,0±0,4*
Примітка: *-антимікробна активність розробленої сітки достовірно вища (р<0,05) в порівнянні з антимі-

кробною активністю сітки прототипу
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активність, а на п’яту добу повністю втрачала 
антимікробну активність. Тоді як, після пере-
бування в тканинах антимікробна активність 
розробленої сітки зберігалась тривалий час  
і була високою протягом всього терміну спо-
стереження.

На 30 добу після перебування в тканинах ан-
тимікробна активність розробленого сітчастого 
імплантату залишалась на доволі високому рів-
ні, про що свідчили зони затримки росту які 
коливались в межах 19–17 мм. 

За даними літератури важливим момен-
том при оперативному лікуванні гриж живота  
є профілактика гнійно-запальних ускладнень 
у післопераційному періоді особливо при лі-
куванні післяопераційних гриж у хворих після 
оперативних втручань з приводу гострих за-
хворювань органів черевної порожнини у яких 
в післяопераційному періоді було нагноєння 
післяоперацйної рани. 

Загальноприйнятою методикою профілакти-
ки гнійно-запальних ускладнень у таких хворих 
є призначення парентерального введення анти-
біотиків, але створити терапевтичні концен-
трації в ділянці післяопераційної рани важко 
внаслідок порушень мікроциркуляції в ділянці 
післяопераційної рани, наявності запального 
процесу та інших факторів. Тому місцеве підве-
дення антимікробних засобів є більш перспек-
тивним напрямком профілактики ускладнень. 

Розроблений сітчастий імплантат у складі 
матеріалу з якого він виготовлений  містить на-
ночастинки срібла, які виконують роль анти-
мікробної речовини в поєднанні з вуглецевими 
нанотрубками і забезпечує високу антимікроб-
ну активність матеріалу по відношенню до ши-
рокого спектру мікроорганізмів при цьому не 
викликає стійкості мікроорганізмів до цього 

антисептика і забезпечує тривале збереження 
імплантатом антимікробної активності

Проведені дослідження показали,що на від-
міну від відомого імплантату, розроблена сітка 
має високу антимікробну активність до осно-
вних збудників гнійно-запальних захворювань, 
здатна зменшувати кількість мікроорганізмів в 
поживному середовищі та має високу здатність 
зменшувати такий фактор вірулентності мікро-
організмів як здатність до адгезії. 

Отримані дані показали, що розроблений 
імпланатат за рахунок своїх властивостей буде 
профілактувати утворення біоплівок на імп-
лантаті і тим самим попереджувати  виникненя 
ускладнень

Важливою властивістю імплантату залиша-
ється тривале збереження антимікробної актив-
ності при перебуванні в тканинах. На 30 добу 
експерименту антимікробна активність розро-
бленого сітчастого імплантату залишалась на 
доволі високому рівні, про що свідчили зони за-
тримки росту які коливались в межах 19-17 мм.

Висновки 
1. Розроблений сітчастий імплантат з по-

ліпропілену модифікованого наночастинками 
срібла та вуглецевими нанотрубками має висо-
ку антимікробну активність яка зберігаєтьсяв 
тканинах до 30 діб.

2. Після контакту мікроорганізмів з сітчастим 
імплантатом з поліпропілену модифікованого 
наночастинками срібла та вуглецевими нано-
трубками адгезивна активність S. aureus ATCC 
25923 зменшувалась на 60,0% E. coli ATCC - 
51,4%, Ps. auеruginosae ATCC 27853  на 64,4%, 
Cаndіda albicans на 50,0%, що свідчить про мож-
ливість впливати на здатність мікроорганізмів 
до утворення біоплівок на імплантаті

Таблиця 3
Порівняльна оцінка динаміки змін антимікробної активності сітки прототипу та розробленої сітки після перебування  

в тканинах

Терміни  
спостереження

Зони затримки росту мікроорганізмів (мм)

S. aureus ATCC 25923 Е.coli ATCC 25922 P.aueruginosa ATCC 27853 Саndida albicans ATCC885/653  
Розроблена

сітка
Сітка

прототип
Розроблена 

сітка
Сітка

прототип
Розроблена 

сітка
Сітка

прототип
Розроблена 

сітка
Сітка

прототип
1доба 25,1±0,4 23,3 ±1,2* 23,9±0,7 21,9 ± 0,7* 21,4±0,5 19,1± 0,4* 20,3±0,7 18,7±0,4*
3 доба 24,9±0,2 12,4±0,7 * 22,8±0,3 11,9 ± 0,7* 20,6±0,1 10,2± 0,4 * 19,8±0,7 10,2±0,4 *
5 доба 24,1±0,8 3,8±0,3 22,4±0,6 2,1±0,1 19,6±0,5 ріст 19,3±0,2 ріст
7 доба 24,0±0,6 ріст 21,9±0,08 ріст 18,8±0,4 ріст 18,2±0,5 ріст
14 доба 23,7±0,3 ріст 21,0±0,2 ріст 18,2±0,7 ріст 18,0±0,3 ріст
21 доба 22,8±0,1* ріст 19,7±0,5* ріст 18,0±0,3 ріст 17,8±0,2* ріст
30 доба 19,4±0,2 ріст 18,5±0,4 ріст 17,7±0,2 ріст 17,0±0,3 ріст

Примітка: *- антимікробна активність розробленої сітки достовірно вища (р<0,05) в порівнянні з антимі-
кробною активністю сітки прототипу. 
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Introduction. Surgery for abdominal hernias involves the use of 
polypropylene mesh implants. However, the number of complica-
tions associated with their use remains quite high, with purulent and 
inflammatory complications being the most severe. Therefore, the 
development of mesh implants with antimicrobial properties remains 
an urgent problem.

The aim of the study. To study the antimicrobial activity of the 
developed mesh implant made of polypropylene modified with silver 
nanoparticles and carbon nanotubes. 

Materials and methods. The antimicrobial activity of the developed 
mesh was studied in comparison with the known polypropylene mesh 
with antimicrobial activity coated with a 1% solution of the antiseptic 
polyhexamethylene biguanidine chloride. The developed mesh was 
made of polypropylene monofilament with silver nanoparticles and 
three-layer carbon nanotubes. To evaluate the antimicrobial activity 
of the developed nets, the test strains of microorganisms S. aureus 
ATCC 25923, E. coli ATCC 25922, Ps. auеruginosae ATCC 27853, 
P. vulgaris ATCC 4636, B. subtillis ATCC 6633 and fungi Candida 
albicans ATCC 885/653 were used. The antimicrobial activity of the 
implants was studied by the agar diffusion method and the method 
of serial dilutions in dry conditions, in contact with the culture of 
microorganisms, after being in the tissues in the experiment, and the 
ability of microorganisms to adhere after contact with the implants. 
The data obtained were statistically processed and compared.

Results. The study showed that the antimicrobial activity of the 
developed mesh was significantly higher (p < 0.05) than that of the 
prototype mesh. After 3 days of exposure to the prototype mesh, 
the number of microorganisms in the culture medium did not de-
crease and was at the level of 103–104 CFU/ml and was as follows: 
S.aureus ATCC 25923 to (4.2×103 ± 0.1×103) CFU/ml, Ps.aureginosae 
ATCC 27853 to (3.8×104 ± 0.1×104) CFU/ml, Candida albicans ATCC 
885/653 to (6.1×104 ± 0.2×104) CFU/ml. Whereas, in the cultures 
from the culture medium after contact with the developed grid, for 
this observation period, the microorganisms S.aureus ATCC 25923 
and Ps.aureginosae ATCC 27853 were not inoculated, and Candida 
albicans ATCC 885/653 were inoculated as single colonies. The study 
of the adhesive activity of microorganisms showed that after contact 
with the prototype grid, the adhesive activity of S. aureus ATCC 
25923 decreased by 30%, E. coli ATCC 25922 by 21.7%, Ps. aueru-
ginosae  ATCC 27853 by 30.7%, Candida albicans ATCC 885/653 by 
29.0%. Whereas, after contact with the developed mesh, the adhesive 
activity of S.aureus ATCC 25923 decreased by 60.0%, E.coli ATCC 
51.4%, Ps.aueruginosae ATCC 27853 by 64.4%, Candida albicans by 
50.0%. After staying in the tissues, the prototype mesh lost its anti-
microbial activity by 3 days of observation. Whereas the antimicrobial 
activity of the developed mesh was preserved for up to 30 days during 
the experiment. 

Conclusions 1. The developed mesh implant made of polypropyl-
ene modified with silver nanoparticles and carbon nanotubes has a 
long-term high antimicrobial activity that persisted in tissues for up 
to 30 days.

2. After the contact of microorganisms with the developed mesh 
implant, the adhesive activity of S.aureus ATCC 25923 decreased 
by 60.0%, E.coli ATCC — 51.4%, Ps.aueruginosae ATCC 27853 by 
64.4%, Candida albicans by 50.0%, which indicates the possibility of 
influencing the colonization ability of microorganisms and the for-
mation of biofilms on the implant.

Keywords: the hernia plastic surgery, polypropylene mesh implants 
with antimicrobial properties, silver nanoparticles, carbon nanotubes.
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ТАКТИКА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ГОСТРОГО ДИВЕРТИКУЛІТУ ТОВСТОЇ КИШКИ, 
УСКЛАДНЕНОГО ПЕРФОРАЦІЄЮ 

Резюме. Гострий дивертикуліт товстої кишки визначається 
як запалення одного або кількох дивертикулів товстої кишки. 
Найчастішими ускладненнями гострого дивертикуліту тов-
стої кишки є флегмона або абсцес (приблизно у 70% хворих із 
ускладненнями), перфорація товстої кишки з розвитком пери-
тоніту, товстокишкова непрохідність та нориці. Тактика хірур-
гічного лікування пацієнтів із дивертикулярною перфорацією 
товстої кишки широко обговорюється у сучасній ургентній 
колопроктології. 

Мета роботи — проаналізувати літературні джерела, які сто-
суються результатів оперативних втручань хворих із гострим 
дивертикулітом товстої кишки, ускладненим перфорацією, з 
метою визначення стратегії їх хірургічного лікування.

Матеріали та методи. У роботі було проаналізовано і систе-
матизовано дані повнотекстових публікацій, які були отримані 
внаслідок літературного пошуку у базах даних Scopus і PubMed 
за період з 2017 по 2023 рр., що присвячені питанням хірургіч-
ного лікування гострого дивертикуліту товстої кишки, усклад-
неного перфорацією. 

Результати та їх обговорення. Резекція за Гартманом реко-
мендована для лікування розповсюдженого перитоніту у важ-
кохворих пацієнтів та хворих із кількома супутніми захворю-
ваннями, однак у клінічно стабільних пацієнтів без супутніх 
захворювань може бути виконана первинна резекція з анасто-
мозом із відвідною стомою або без неї. Первинний анастомоз є 
кращим варіантом порівняно з процедурою Гартмана у гемо-
динамічно стабільних пацієнтів. Перевагами лапароскопічно-
го лаважу порівняно з резекцією товстої кишки за Гартманом 
для хворих є зниження ризику вторинних операцій і наявності 
постійної стоми. Застосування тактики “damage control” по-
казано клінічно нестабільним пацієнтам із дивертикулярним 
перитонітом (важкий сепсис/септичний шок), її метою є контр-
оль джерела інфекції, з подальшим переведенням хворого у 
відділення інтенсивної терапії для фізіологічної реанімації та 
управління сепсисом, та наступним етапом виконання відтер-
мінованої операції для остаточного лікування.

Висновки.  Хірургічне лікування показане пацієнтам із дівер-
тикулітом, ускладненим перфорацією, яка спричинила забруд-
нення черевної порожнини, та гнійним або фекальним перито-
нітом (ступінь за Hinchey III або IV відповідно). Вибір тактики 
оперативного втручання насамперед визначається загальним 
станом хворого, наявністю супутньої патології, клінічних про-
явів сепсису чи септичного шоку та поліорганної дисфункції. 
Лапароскопічний лаваж є кращим варіантом для перфорова-
ного дивертикуліту з гнійним перитонітом, ніж відкрита ре-
зекція та колостома. Застосування тактики “damage control” 
залишається ефективною хірургічною стратегією у важкохво-
рих пацієнтів із сепсисом/септичним шоком і гемодинамічною 
нестабільністю.

Ключові слова: дивертикулярна хвороба, хірургічні втручання, 
лапароскопічний лаваж, резекція товстої кишки за Гартманом, 
тактика “damage control”.  

М. В. Книгін

Харківський національний 
медичний університет

 © Книгін М. В. 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 55

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

Вступ
Гострий дивертикуліт товстої кишки визна-

чається як запалення одного або кількох ди-
вертикулів товстої кишки [1, 2]. Приблизно у 
10-25% пацієнтів, уражених дивертикульозом 
товстої кишки, дивертикуліт розвивається про-
тягом життя. Ускладнення дивертикуліту ви-
никають приблизно у 12% пацієнтів. Найчасті-
шими ускладненнями гострого дивертикуліту 
товстої кишки є флегмона або абсцес (приблиз-
но у 70% хворих із ускладненнями), перфорація 
товстої кишки з розвитком перитоніту, товсто-
кишкова непрохідність та нориці [3]. 

Тактика хірургічного лікування пацієнтів із 
дивертикулярною перфорацією товстої кишки 
широко обговорюється у сучасній ургентній 
колопроктології. Після першого гострого на-
паду дивертикуліту від 20% до 30% пацієнтів 
підлягають оперативному втручанню, причому 
близько половини з них виконується в екстре-
ному порядку, від 15 до 40% із цих випадків 
стосуються людей молодше 50 років [1]. 

Початковий лаваж черевної порожнини із на-
кладанням простого шва на перфоративний 
отвір товстої кишки та дренуванням черевної 
порожнин, який був запропонований ще на-
прикінці 19 століття, поступово був замінений 
триетапним втручанням за методикою Мейо 
або двоетапною процедурою Мікуліча. Побою-
вання щодо неадекватного контролю за джере-
лом інфекції спонукали хірургів до виконання 
резекції ураженого сегмента товстої кишки з 
формуванням колостоми (операція Гартмана) 
у 1970-х роках. 

Подальша розробка стратегій лікування була 
зумовлена визнанням високої захворюваності 
та смертності, пов’язаних із операцією Гарт-
мана. Це призвело до більш широкого вико-
ристання резекції та первинного анастомозу 
протягом 1990-х років. Техніка перитонеально-
го лаважу та дренування черевної порожнини 
відновила свою популярність у 1990-х роках 
внаслідок широкого впровадження у хірургічні 
клініки лапароскопічних технологій. 

Перевагами лапароскопічного втручання 
були швидке відновлення пацієнта у післяо-
пераційному періоді та зменшенню кількості 
ліжко-діб перебування хворого у лікарні. Згід-
но публікаціям Cirocchi R. та спіавт. (2017) 
ця стратегія дозволила відкласти або взагалі 
уникнути застосування резекційних операцій 
у багатьох пацієнтів; та досягнути кращих по-
казників первинних резекцій товстої кишки з 
накладанням анастомозу, уникаючи потреби 
у стомі [4]. У сучасній хірургії одночасно обго-
ворюються наступні стратегії при перфораціях 
дівертикулів товстої кишки: 1) резекція дивер-
тикулу з первинним анастомозом із формуван-
ня відвідної ілеостоми або без неї, 2) операція 

Гартмана, 3) лапароскопічний лаваж та 4) вико-
ристання хірургічної тактики “damage control” 
[2, 3, 5]. 

Мета роботи 
Проаналізувати літературні джерела, які сто-

суються результатів оперативних втручань хво-
рих із гострим дивертикулітом товстої кишки, 
ускладненим перфорацією, з метою визначення 
стратегії їх хірургічного лікування.

Матеріали та методи досліджень
У роботі було проаналізовано і системати-

зовано дані повнотекстових публікацій, які 
були отримані внаслідок літературного пошу-
ку у базах даних Scopus і PubMed за період 
з 2017 по 2023 рр., що присвячені питанням 
хірургічного лікування гострого дивертику-
літу товстої кишки, ускладненого перфора-
цією. Пошук проводився за ключовими сло-
вами «perforated diverticulitis», «open abdomen 
surgery», «laparotomy», «damage control». 

Були відібрані лише наукові статті, написані 
англійською мовою, включаючи звіти про ви-
падки, серії випадків, дослідження типу «випа-
док-контроль», когортні дослідження, контро-
льовані клінічні дослідження та рандомізовані 
клінічні дослідження.

Результати досліджень та їх обговорення
Ускладнений гострий дивертикуліт товстої 

кишки характеризується перфорацією, стено-
зом, норицями та обструкцією. Поширення 
забруднення черевної порожнини внаслідок 
перфорації класифікується за Hinchey E. J. та 
співат. [6]. Спочатку класифікація ґрунтува-
лася на хірургічних результатах, але вдоскона-
лення радіологічної діагностики, особливо за-
стосування спіральної комп’ютерної томогра-
фії, призвело до того, що локалізовані абсцеси  
(I та II ступеня за Hinchay) часто лікують анти-
біотиками з або без черезшкірного дренуван-
ня. Хірургічне втручання показане пацієнтам 
із перфорацією, яка спричинила забруднення 
черевної порожнини, та гнійним або фекаль-
ним перитонітом (ступінь за Hinchey III або IV 
відповідно), особливо при розвитку сепсису [7]. 

Роль лапароскопічного лаважу при лікуванні 
гострого перфоративного дивертикуліту тов-
стої кишки ІІІ ступеню за Hinchey широко об-
говорюється та досліджується. Нещодавно були 
опубліковані результати мета-аналізів, у яких 
порівнювали лапароскопічний лаваж із пер-
винною резекцією кишки при перфорованому 
дивертикуліті III ступеня за Hinchey. 

Мета-аналіз цих досліджень показав, що 
лапароскопічний лаваж у таких пацієнтів 
пов’язаний із необхідністю повторних утручань 
через триваючий сепсис, але різниці у показни-
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ках смертності виявлено не було, та через рік 
менша кількість пацієнтів, яким застосований 
лапароскопічний лаваж потребувала повторно-
го втручання та накладення стоми.  

Крім того, лапароскопічний лаваж легше ви-
конується, ніж первинна резекція, дешевше,  
а тривале спостереження не показало відмін-
ностей щодо захворюваності чи смертності. 
Проте застосування лапароскопічного лаважу 
не дає результатів приблизно у кожного п’ятого 
пацієнта, тому виявлення передопераційних 
факторів ризику неефективності лікування бу-
ло б корисним [8]. 

В останні роки дослідники порівнювали ла-
пароскопічний перитонеальний лаваж із резек-
ційною хірургією. Первинний анастомоз є кра-
щим варіантом порівняно з процедурою Гарт-
мана у гемодинамічно стабільних пацієнтів. 
Однак первинний анастомоз не завжди легко 
виконати, особливо в екстрених випадках або 
за відсутності хірурга, який має досвід екстре-
них колоректальних процедур. 

Лапароскопічний лаваж потенційно може 
слугувати «мостом» для перетворення гострої 
ситуації на планову, забезпечуючи кращі ре-
зультати лікування як у короткостроковій, так 
і у довгостроковій перспективі [3]. У своєму до-
слідженні Shaban F. та співат. [7] порівнявши 
результати лікування хворих із перфоративним 
дивертикулітом, яким було накладено первин-
ний анастомоз та пацієнтів, оперативне втру-
чання у яких закінчилося накладанням стоми, 
встановилі що хворі без стоми мають кращу 
якість життя у цілому, демонструючи значно 
нижчу смертність при первинному анастомо-
зі (10,6%) порівняно зі стомою за Гартманом 
(20,7%) (p=0,0003). Захворюваність також була 
значно нижчою (41,8% проти 51,2%) (p=0,0483), 
рівень смертності становив 0,92 на користь пер-
винного анастомозу (p=0,0019). 

Середній рівень негерметичності анасто-
мозу становив 5,9%. Таким чином, автори за-
значають, що резекція товстої кишки з пер-
винним анастомозом повинна розглядатися як 
здійсненна та безпечна оперативна стратегія  
в окремих пацієнтів із перфорованим дивер-
тикулітом. Однак у свою чергу зазначимо, що 
доказів високого рівня з цього приводу бракує, 
і необхідні подальші дослідження.

Відповідно до Рекомендації 19 Рекомендацій 
Всесвітнього товариства невідкладної хірургії 
(WSES) від 2016 р. резекцію за Гартманом все 
ще рекомендують для лікування розповсюдже-
ного перитоніту у важкохворих пацієнтів та 
хворих із кількома супутніми захворювання-
ми. Однак у клінічно стабільних пацієнтів без 
супутніх захворювань може бути виконана пер-
винна резекція з анастомозом із відвідною сто-
мою або без неї (Рекомендація 1 B) [8]. 

Ця інструкція поділяється багатьма реко-
мендаціями, хоча рекомендації Всесвітнього 
товариства невідкладної хірургії пропонують 
додатковий вибір у лікуванні критично хво-
рих пацієнтів. Перевагами лапароскопічного 
лаважу порівняно з резекцією товстої кишки за 
Гартманом для хворих є зниження ризику вто-
ринних операцій і наявності постійної стоми. 

Тактика «damage control» добре зарекоменду-
вала себе при лікуванні  важкохворих пацієн-
тів із травматичними ушкодженнями живота 
та хворих на абдомінальний сепсис. Тактика 
«damage control» включає скорочену за часом 
лапаротомію, метою якої є контроль джерела 
інфекції, з подальшим переведенням хворого 
у відділення інтенсивної терапії для фізіоло-
гічної реанімації й управління сепсисом, та 
наступним етапом виконання відтермінованої 
операції для остаточного лікування. 

У Рекомендації 21 Рекомендацій Всесвітньо-
го товариства невідкладної хірургії зазначено: 
хірургічну тактику «damage control» можна за-
пропонувати клінічно нестабільним пацієнтам 
із дивертикулярним перитонітом (важкий сеп-
сис/септичний шок) (Рекомендація 1 B) [8].  
У разі перфорації гострого дивертикуліту тов-
стої кишки початкова невідкладна операція по-
винна бути настільки короткою, наскільки це 
можливо, і зосереджена на контролі джерела, з 
обмеженою резекцією перфорованого сегмента 
товстої кишки, закриттям проксимального та 
дистального відділів товстої кишки, залишен-
ням товстої кишки без реконструкції in situ, пе-
ритонеального лаважу, та тимчасовим закрит-
тям черевної порожнини за допомогою методи-
ки Negative Pressure Wound Therapy (NPWT) під 
час первинної операції [2]. 

У деяких випадках закриття місця перфора-
ції проводится через вузлові шви замість ви-
конання резекції товстої кишки. Після реані-
мації пацієнта у відділенні інтенсивної терапії 
через 24–48 годин проводиться планова по-
вторна операція. Для визначення остаточної 
хірургічної тактики (первинний резекційний 
анастомоз, первинний анастомоз із нефункці-
онуючою стомою або резекція товстої кишки 
за Гартманом) враховуються наступні аспекти: 
відновлення пацієнта після септичного шоку, 
усунення перитоніту, супутні захворювання та 
очікувана тривалість життя. 

Первинний анастомоз із нефункціонуючою 
стомою є обраним методом реконструкції, хоча 
операцію Гартмана виконують у разі стійкого 
важкого перитоніту або при наявності септич-
ного шоку. У деяких випадках після прямого 
ушивання місця перфорації сигмовидну киш-
ку залишають на місці, якщо кишка показала 
добре загоєння під час повторної операції. Ме-
тодику NPWT продовжують після реконструк-
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ції кишечника, якщо мало місце неадекватне 
очищення черевної порожнини від перитоніту,  
у разі ризику абдомінального компартмент-
синдрому або, коли хірург вважає за необхідне 
повторну ревізію черевної порожнини та оцін-
ку анастомозу [3]. 

У дослідженні Zizzo M. та співавт. [2] бу-
ло встановлено, при використанні тактики 
“damage control” у пацієнтів із перфоративним 
дивертикульозом 30-денний рівень смертності 
склав від 0% до 20%; загальний рівень подаль-
шої смертності від 7% до 33%. У пацієнтів із 
дивертикулітом ІІІ ступеню за Hinchey, які є ге-
модинамічно стабільними та не мають клініч-
них проявів сепсису чи септичного шоку, лапа-
роскопічний лаваж може бути більш правиль-
ним методом, ніж тактика “damage control’’, що 
є більш інвазивною стратегією [10]. 

Висновки
Хірургічне лікування показане пацієнтам із 

дівертикулітом, ускладненим перфорацією, яка 
спричинила забруднення черевної порожнини, 
та гнійним або фекальним перитонітом (сту-
пінь за Hinchey III або IV відповідно). 

Вибір тактики оперативного втручання на-
самперед визначається загальним станом хво-
рого, наявністю супутньої патології, клінічних 
проявів сепсису чи септичного шоку та поліор-
ганної дисфункції. 

Лапароскопічний лаваж є кращим варіантом 
для перфорованого дивертикуліту з гнійним 
перитонітом, ніж відкрита резекція та колосто-
ма. Застосування тактики «damage control» за-
лишається ефективною хірургічною стратегією 
у важкохворих пацієнтів із сепсисом/септич-
ним шоком і гемодинамічною нестабільністю.
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Resume. Acute colonic diverticulitis is defined as inflammation 
of one or more colonic diverticula. The most frequent complications 
of acute diverticulitis of the large intestine are phlegmon or abscess 
(in approximately 70% of patients with complications), perforation of 
the large intestine with the development of peritonitis, large intestinal 
obstruction and fistula. Tactics of surgical treatment of patients with 
diverticular perforation of the colon is widely discussed in modern 
urgent coloproctology.

The purpose of the work is to analyze literary sources related to the 
results of surgical interventions in patients with acute diverticulitis of 
the large intestine complicated by perforation, in order to determine 
the strategy of their surgical treatment.

Materials and methods. The paper analyzed and systematized the 
data of full-text publications, which were obtained as a result of a 
literature search in the Scopus and PubMed databases for the period 
from 2017 to 2023, devoted to the issues of surgical treatment of acute 
diverticulitis of the large intestine complicated by perforation.

Results and their discussion. The Hartmann procedure is recom-
mended for the treatment of disseminated peritonitis in critically 
ill patients and those with multiple comorbidities, but in clinically 
stable patients without comorbidities primary resection with anasto-
mosis with or without a diverting stoma may be performed. Primary 
anastomosis is a better option compared to the Hartmann procedure 
in hemodynamically stable patients. The advantages of laparoscopic 
lavage compared to Hartmann’s colon resection for patients are a re-
duction in the risk of secondary operations and the presence of a per-
manent stoma. The use of “damage control” tactics is indicated for 
clinically unstable patients with diverticular peritonitis (severe sepsis/
septic shock), its goal is to control the source of infection, with the 
subsequent transfer of the patient to the intensive care unit for physi-
ological resuscitation and sepsis management, and the next stage of 
performing delayed surgery for final treatment. 

Conclusions. Surgical treatment is indicated in patients with diver-
ticulitis complicated by perforation that has caused contamination of 
the abdominal cavity and purulent or fecal peritonitis (Hinchey grade 
III or IV, respectively). The choice of surgical intervention tactics 
is primarily determined by the general condition of the patient, the 
presence of concomitant pathology, clinical manifestations of sepsis 
or septic shock, and multiple organ dysfunction. Laparoscopic lavage 
is a better option for perforated diverticulitis with purulent peritoni-
tis than open resection and colostomy. Damage control remains an 
effective surgical strategy in critically ill patients with sepsis/septic 
shock and hemodynamic instability.

Key words: diverticular disease, surgical interventions, laparoscopic 
lavage, colon resection according to Hartmann, “damage control” tactics.
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ЛАПАРОСКОПІЧНИЙ СЕРКЛЯЖ ЯК МЕТОД 
ПОКРАЩЕННЯ РЕПРОДУКТИВНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 
У ЖІНОК ПІСЛЯ ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧОГО 
ЛІКУВАННЯ ПЕРЕДРАКУ І ПОЧАТКОВИХ СТАДІЙ 
РАКУ ШИЙКИ МАТКИ

Резюме. Зростання кількості жінок фертильного віку з не-
виношуванням вагітності внаслідок істміко-цервікальної не-
достатності після органозберігаючих методів лікування пере-
драку і початкового раку шийки матки підвищує актуальність 
розробки ефективного методу хірургічної корекції на преграві-
дарному етапі цієї групи хворих.

Мета. Визначення показань до операції та вивчення репро-
дуктивних результатів після виконання лапароскопічного сер-
кляжу у жінок, яким проведено  органозберігаюче лікування 
з приводу передраку і початкових стадій рака шийки матки в 
анамнезі.

Матеріали та методи. В основну групу увійшли 40 жінок піс-
ля лапароскопічного серкляжу, яким від 2 до 5 років тому було 
проведено органозберігаюче лікування з приводу цервікаль-
ної інтраепітеліальної неоплазії II- III ступеня та рака шийки 
матки Tis і T1a1N0M0. Групу порівняння склали 40 жінок, яким 
від 2 до 5 років тому було проведено органозберігаюче лікуван-
ня з приводу цервікальної інтраепітеліальної неоплазії II- III 
ступеня та рака шийки матки Tis і T1a1N0M0. Лапароскопічний 
серкляж в основній групі виконаний пацієнткам в період пре-
гравідарної підготовки.

Результати та їх обговорення. Виконання лапароскопічного 
серкляжу матки у жінок, які планують вагітність, після орга-
нозберігаючого оперативного втручання з приводу передраку 
і початкових стадій рака шийки матки є необхідним етапом 
прегравідарної підготовки, що знижує число репродуктивних 
втрат. Можливість проведення високоефективного лікування 
з використанням малоінвазивних методів та низьким ризиком 
післяопераційних ускладнень дозволяє розглядати лапарос-
копічний серкляж як кращий метод хірургічної корекції на 
передгравідарному етапі цієї групи хворих, який сприяє про-
лонгуванню вагітності до доношеного терміну.

Висновки. Лапароскопічний серкляж стає кращим методом 
лікування і дозволяє запобігти перинатальним втратам у паці-
єнток з оперованою шийкою матки та невиношуванням вагіт-
ності в анамнезі.

Ключові слова: лапароскопічний серкляж, рак шийки матки, 
істміко-цервікальна недостатність, невиношування вагітності.
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Вступ
В останні роки істотно збільшилася кількість 

пацієнток молодого віку з перенесеними рані-
ше операціями на шийці матки з приводу пере-
дракових і онкологічних захворювань. Згідно 
з клінічними рекомендаціями Європейського 
співтовариства онкогінекологів (ESGO), мето-
дами вибору при лікуванні передракових ста-
нів, преінвазивного та мікроінвазивного раку 
шийки матки без залучення лімфоваскулярно-
го простору, що відповідає стадії ІА1, є висока 
конізація та ампутація шийки матки [1]. 

При настанні вагітності такі пацієнтки вхо-
дять в групу високого ризику за розвитком ор-
ганічної істміко-цервікальної недостатності [2, 
3]. Істміко-цервікальна недостатність є най-
більш частою причиною переривання вагіт-
ності в II триместрі, і її частота у пацієнток зі 
звичним викиднем досягає 13-20% [4, 5]. 

У зв’язку зі світовою тенденцією до збіль-
шення віку первісток, неухильним зростанням 
захворюваності, а також в результаті вдоскона-
лення технічних можливостей виконання ор-
ганозберігаючих операцій назріла необхідність 
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в пошуку ефективних способів профілактики 
і корекції істміко-цервікальної недостатності. 
Основними методами корекції істміко-церві-
кальної недостатності є вагінальний серкляж 
шийки матки і акушерські песарії [6, 7]. 

У випадках відсутності умов для накладення 
вагінального шва або неефективності вагіналь-
ного серкляжа в анамнезі операцією вибору є 
лапароскопічний абдомінальний серкляж [8, 9].

Мета досліджень 
Визначення показань до операції та вивчення 

репродуктивних результатів після виконання 
лапароскопічного серкляжу у жінок, яким про-
ведено органозберігаюче лікування з приводу 
передраку і початкових стадій рака шийки мат-
ки в анамнезі. 

Матеріали і методи досліджень
В основну групу увійшли 40 жінок після ла-

пароскопічного серкляжу, яким від 2 до 5 років 
тому було проведено органозберігаюче лікуван-
ня з приводу цервікальної інтраепітеліальної 
неоплазії II- III ступеня та рака шийки матки 
Tis і T1a1N0M0. Групу порівняння склали 40 жі-
нок, яким від 2 до 5 років тому було проведено 
органозберігаюче лікування з приводу церві-
кальної інтраепітеліальної неоплазії II- III сту-
пеня та рака шийки матки Tis і T1a1N0M0. 

Лапароскопічний серкляж в основній групі 
виконаний пацієнткам в період прегравідарної 
підготовки. Пацієнтки перенесли в минулому 
такі операції на шийці матки, як конізацію, 
широку петльову ексцизію зони трансформа-
ції (LLETZ), високу ампутацію. Показаннями 
для лапароскопічного серкляжу були: довжина 
шийки матки менше 25 мм, вказівка   на втрати 
вагітності в пізні терміни в поєднанні з опе-
ративними втручаннями на шийці матки, дві  
і більше невдачі при корекції істміко-церві-
кальної недостатності вагінальним доступом. 

Необхідною умовою для прогресування ва-
гітності у таких хворих є накладання цирку-
лярного синтетичного протезу, який зменшує 
навантаження на дистальні відділи кукси ший-
ки матки. У всіх випадках операція серкля-
жу була виконана стандартним лапароскопіч-
ним доступом, використовувалася мерсиленова 
стрічка шириною 5 мм. Цервікальний канал 
розширювався розширювачами Гегара до № 8  
і встановлювався матковий маніпулятор. 

У ході операції вироблявся розтин і диссек-
ція міхурово-маткової складки, фенестрація 
задніх листків широкої маткової зв’язки, візу-
алізація судинних пучків і проведення мерси-
ленової стрічки за допомогою атравматичних 
голок в безсудинній зоні на рівні внутрішнього 
вічка з подальшим зав’язуванням п’яти вузлів 
на шийці матки, фіксація стрічки до шийки 

матки проводилася швами, що не розсмокту-
ються. Зав’язування стрічки проводилось на 
введеному в цервікальний канал розширювачі 
Гегара № 8. Потім проводилась перитонізація 
за рахунок міхурово-маткової складки.

Результати досліджень та їх обговорення
Тривалість операції лапароскопічного сер-

кляжу у пацієнток основної групи в період пре-
гравідарної підготовки коливалась від 30 до 70 хв.  
Під час лапароскопії проводили ретельну ре-
візію органів черевної порожнини. Це давало 
додаткову можливість виключити появу реци-
дивів у жінок після органозберігаючого ліку-
вання з приводу передраку і початкових стадій 
рака шийки матки. 

У 65% випадків в якості анестезії використо-
вувався ендотрахеальний наркоз, в 35% — спин-
но-мозкова анестезія. Обсяг крововтрати у жі-
нок основної групи варіював від 50,0 до 100,0 мл.  
Інтраопераційних і ранніх післяопераційних 
ускладнень не відмічалось. Правильність по-
ложення встановленої  мерсиленової стрічки 
в області перешийка матки контролювалося 
візуально, пальпаторно і за допомогою після-
операційного ультразвукового дослідження.  
У жодному випадку не зафіксовано трансфікції 
стрічки крізь піхвові склепіння. Усі пацієнтки, 
яким був виконаний лапароскопічний серкляж 
в період прегравідарної підготовки,  виписані 
після операції на (4 ± 1) добу. 

В основній групі після накладання лапарос-
копічного серкляжу мимовільні викидні були 
відсутні, передчасні пологи спостерігались ли-
ше у 7,5% випадків. Середній гестаційний вік 
при пологах склав 37,8 тижні. На момент поло-
гів ніяких ускладнень, пов’язаних з операцією, 
не виникло. Вагітності завершилися плановим 
кесаревим розтином, мерсиленову стрічку ви-
даляли під час операції. 

Жінкам, які планують вагітність в майбут-
ньому, мерсиленова стрічка під час кесаревого 
розтину була залишена. Усі діти оцінені за шка-
лою Апгар від 7 до 9 балів. У групі порівняння 
частота мимовільних викиднів склала 27,5%. 
Частота передчасних пологів у жінок групи по-
рівняння досягла 32,5% на відміну від основної 
групи. Середній гестаційний вік при пологах 
склав 35,7 тижні. Кесарів розтин було прове-
дено 60,0% жінок групи порівняння. Перебіг 
післяпологового періоду в обох групах — без 
особливостей.

Висновки
Таким чином, виконання лапароскопічного 

серкляжу матки у жінок, які планують вагіт-
ність, після органозберігаючого оперативного 
втручання з приводу передраку і початкових 
стадій рака шийки матки є необхідним етапом 
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прегравідарної підготовки, що знижує число 
репродуктивних втрат. 

Можливість проведення високоефективно-
го лікування з використанням малоінвазивних 
методів та низьким ризиком післяопераційних 

ускладнень дозволяє розглядати лапароскопіч-
ний серкляж як кращий метод хірургічної ко-
рекції на прегравідарному етапі цієї групи хво-
рих, який сприяє пролонгуванню вагітності до 
доношеного терміну.

Summary. The increase in the number of women of childbear-
ing age with miscarriage due to isthmic-cervical insufficiency after 
organ-preserving methods of treatment of precancer and initial cer-
vical cancer increases the urgency of developing an effective method 
of surgical correction at the pre-gravid stage of this group of patients.

Aim. Determination of indications for surgery and study of re-
productive results after performing laparoscopic cerclage in women 
who underwent organ-preserving treatment for precancer and initial 
stages of cervical cancer in the anamnesis.

Materials and methods. The main group included 40 women after 
laparoscopic cerclage who, 2 to 5 years ago, underwent organ-pre-
serving treatment for grade II-III cervical intraepithelial neoplasia 
and Tis and T1a1N0M0 cervical cancer. The comparison group con-
sisted of 40 women who, 2 to 5 years ago, underwent organ-preserv-
ing treatment for cervical intraepithelial neoplasia of the II-III degree 
and cervical cancer Tis and T1a1N0M0. Laparoscopic cerclage in the 
main group was performed on patients during pre-gravid preparation.

Results and their discussion. Performing a laparoscopic cerclage of 
the uterus in women planning pregnancy after organ-preserving sur-
gical intervention for precancer and initial stages of cervical cancer is 
a necessary stage of pregravid preparation, which reduces the number 
of reproductive losses. The possibility of highly effective treatment 
using minimally invasive methods and a low risk of postoperative 
complications allows considering laparoscopic cerclage as the best 
method of surgical correction at the pre-gravid stage of this group of 
patients, which helps prolong pregnancy to full term.

Conclusions. Laparoscopic cerclage becomes a better method of 
treatment and allows to prevent perinatal losses in patients with an 
operated cervix and a history of miscarriage.

Key words: laparoscopic cerclage, cervical cancer, isthmic-cervical 
insufficiency, miscarriage.
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ВПЛИВ СПОСОБУ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ЖІНОК З ПІСЛЯПОЛОГОВИМ ДІАСТАЗОМ ПРЯМИХ 
М’ЯЗІВ ЖИВОТА НА ІНТЕНСИВНІСТЬ БОЛЬОВОГО 
СИНДРОМУ В РАННЬОМУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ 
ПЕРІОДІ

Реферат. Мета. Вивчення впливу способу оперативного втру-
чання на перебіг больового синдрому в ранньому післяопера-
ційному періоді у жінок з післяпологовим діастазом прямих 
м’язів живота.

Матеріали та методи. Представлено досвід лікування 25 
жінок з післяпологовим діастазом прямих м’язів живота. Па-
цієнток було розділено на групу порівняння (n = 12) та осно-
вну (n = 13). Вивчено вплив різних способів хірургічного лі-
кування – відкритих (група порівняння – аллопластика за 
типом «Inlay») та лапароскопічних (основна група – операція 
«IPOM» + ректомускулорафія з фіксацією протезу за типом 
«Total Endoclose») – на інтенсивність больового синдрому у 
ранньому післяопераційному періоді та на потребу в анальге-
тиках, а саме у декскетопрофені (50 мг внутрішньом’язово) та 
у морфіні гідрохлориді 1% (1 мл внутрішньом’язово). Біль оці-
нювали за загальноприйнятою візуально-аналоговою шкалою 
(ВАШ).

Результати. Біль був статистично значуще меншим в осно-
вній групі вже на 3-ю добу, при цьому добова потреба в аналь-
гетиках до 3-ї доби після операції в основній групі була ниж-
чою за групу порівняння в 1,5-2 рази. На 5-у добу необхідність 
у знеболенні в основній групі зникла, хоча в групі порівняння 
необхідність у знеболенні виникала 2 рази на добу.

Висновки. Доведено, що після лапароскопічних методів хірур-
гічного лікування у жінок з післяпологовим діастазом прямих 
м’язів живота потреба в післяопераційному знеболенні значно 
знижується, а після 5-ї доби після операції зовсім відпадає.

Ключові слова: діастаз прямих м’язів живота, грижі передньої 
черевної стінки, больовий синдром.
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Вступ
Діастаз прямих м’язів живота (ДПМЖ) ви-

являють у 45-60% хворих з первинними серед-
инними грижами передньої черевної стінки [1, 
2]. Але реальна поширеність ДПМЖ достовірно 
невідома, що пояснюється відсутністю загаль-
новизнаних, стандартизованих критеріїв діа-
гностики ДПМЖ, а також відповідної рубри-
кації в МКБ-10.

У післяпологовому періоді діастаз пря-
мих м’язів живота у жінок коливається від 10 
до 20%, що пов’язано з розтягненням пере-
дньої черевної стінки та слабкістю м’язово-
апоневротичних структур в період вагітності 
[3-5].

Важливим показником якості хірургічного 
лікування є інтенсивність болю в післяопера-
ційному періоді, що сьогодні не потребує додат-
кових доказів. Також не викликає сумнівів той 
факт, що якість післяопераційного знеболення 
визначається видом і дозою анальгетиків, але 

на ці чинники чималий вплив має саме харак-
тер оперативного утручання.

Усе це диктує необхідність нових пошуків 
розкриття механізму розвитку ДПМЖ для роз-
робки патогенетично обумовлених методів лі-
кування [6-8].

Мета досліджень 
Вивчення впливу способу оперативного утру-

чання на перебіг больового синдрому в ранньо-
му післяопераційному періоді у жінок з після-
пологовим діастазом прямих м’язів живота.

Матеріали і методи досліджень
Було прооперовано 25 жінок з післяполого-

вим діастазом прямих м’язів живота. Всіх па-
цієнток було розподілено на 2 групи. Основну 
групу склали 13 жінок, групу порівняння – 12 
пацієнток. В групі порівняння жінкам викону-
валась аллопластика за типом «Inlay». В осно-
вній групі пацієнткам проводились оперативні 
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утручання суто лапароскопічними методами в 
об’ємі: операція «IPOM» + ректомускулорафія 
з фіксацією протезу за типом «Total Endoclose». 

Біль оцінювали за загальноприйнятою візу-
ально-аналоговою шкалою (ВАШ), яка пред-
ставляє собою лінію довжиною 10 см. Пацієнт-
ку просять вказати точку на тій лінії, яка на 
його думку відповідає силі болю. Початок лінії 
— відсутність болю, кінець — нестерпний біль. 
Це можна проілюструвати рис. 1.

Рис. 1 Візуальна аналогова шкала

Знеболення проводили за допомогою мор-
фіну гідрохлориду 1% — 1 мл (в групі по-
рівняння) та декскетопрофену у дозі 50 мг 
внутрішньом’язово, частоту введення якого 
контролювали.

В основній групі знеболення проводили 
декскетопрофеном 50 мг внутрішньом’язово:  
1-ша доба – 3 р/д; 2-га доба – 2 р/д; 3-а доба –  
1 р/д; 4-а доба – 1 р/д; 5-та доба – пацієнтки 
не потребували знеболення. У групі порівнян-
ня знеболювання в післяопераційному періоді 
відбувалося за такою схемою: 1 доба – морфіна 
гідрохлорид 1% 1 мл 1 р/д + декскетопрофен 

50 мг 3 р/д; 2-а доба – так само; 3-а доба – дек-
скетопрофен 50 мг 3 р/д , 4-та та 5-а доба  – дек-
скетопрофен 50 мг 2 р/д. 

Результати досліджень та їх обговорення
Інтенсивність больового синдрому показана 

у табл. 1. З цієї таблиці можна бачити, що біль 
був статистично значуще меншим в основній 
групі вже на 3 добу, при цьому добова потре-
ба у знеболюючих препаратах до 3 доби після 
операції в основній групі була нижчою за групу 
порівняння в 1,5-2 рази. На 5 добу необхідність 
у знеболенні в основній групі зникала, хоча в 
групі порівняння необхідність у знеболенні ви-
никала 2 рази на добу.

Таким чином, легко бачити, що після лапа-
роскопічних утручань інтенсивність больового 
синдрому починає зменшуватися не пізніше  
5 доби післяопераційного періоду.

Висновки
Характер оперативного втручання (відкри-

тий або лапароскопічний) впливає на перебіг 
больового синдрому у ранньому післяоперацій-
ному періоді.

Результати нашого дослідження дозволяють 
стверджувати, що після лапароскопічних мето-
дів хірургічного лікування жінок з післяполо-
говим діастазом прямих м’язів живота потреба 
в післяопераційному знеболенні значно зни-
жується, а після 5-ї доби після операції зовсім 
відсутня.

Таблиця 1
Порівняльна характеристика інтенсивності больового синдрому за ВАШ) у жінок після операцій з приводу  

післяпологового діастазу прямих м’язів живота, бали

Група
П/о
Термін

Основна група (бали) Група порівняння (бали)

1-а доба 7,8±0,7
Знеболення 2 рази на добу

8,3±0,8
Знеболення 4 рази на добу

3-а доба 3,2±0,6*
Знеболення 1 раз на добу

6,6±0,7*
Знеболення 3 рази на добу

4-а доба 2,9±0,8
Знеболення 1 раз на добу

4,6±0,6*
Знеболення 2 рази на добу

5-а доба 1,0±0,05*
Знеболення не було потрібним

3,9±0,5*
Знеболення 2 рази на добу

Примітка: * – p ≤ 0,05 у порівнянні з попереднім етапом
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Summary. Aim. Study of the influence of the method of surgical 
intervention on the course of pain syndrome in the early postopera-
tive period.

Materials and methods. The experience of treating 25 patients with 
rectus abdominis diastasis and rectus abdominis diastasis in com-
bination with anterior abdominal wall hernias is presented. Patients 
have been divided into control (n = 12) and main (n = 13) groups. 
The influence of various methods of surgical treatment – laparotomy 
(control group) and laparoscopic (main group) – on the intensity of 
pain in the early postoperative period and on the need for the analge-
sic dexketoprofen (50 mg intramuscularly) have been studied.

Results. Pain was statistically significantly less in the main group 
only on Day 5, but the frequency of painkillers administered by day 
3 after surgery in the main group was 1.5-2 times lower than in the 
control group. On Day 5, the need for pain relief in the main group 
disappeared, although in the control group the need for pain relief 
occurred once a day.

Conclusions. It is proved that after laparoscopic methods of surgi-
cal treatment of patients with rectus abdominis diastasis, the need for 
postoperative anesthesia is significantly reduced, and after the 5th 
day after the operation there is no need at all.

Key words: rectus abdominis diastasis, anterior abdominal wall her-
nias, pain syndrome.
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METHOD OF SURGICAL 
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АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ У ХВОРИХ  
НА БЕШИХУ ТА ПРИ РОЗВИТКУ В НИХ СЕПСИСУ

Реферат. Антибактеріальна терапія (АБТ) є найважливішим 
компонентом комплексної терапії бешихи та сепсису, а рання 
адекватна емпірична АБТ  призводить до зменшення леталь-
ності та частоти ускладнень.

Мета дослідження. З’ясувати частоту розвитку сепсису у хво-
рих на деструктивні форми бешихи та алгоритм проведення їм 
антибактеріальної терапії.

Матеріали і методи. Ретроспективно та проспективно про-
аналізовано 284 історій хвороб пацієнтів на бешиху, які зна-
ходилися на стаціонарному лікуванні в центрі гнійно-септич-
ної хірургії КНП «Міська лікарні №3» м. Запоріжжя за період  
2016-2023 рр. У всіх хворих при госпіталізації була діагносто-
вана бешиха, за формами: еритематозна – 59 (20,8 %), бульоз- 
на — 69 (24,3 %), флегмонозна форма – 116  (40,8 %), некротич- 
на — 40 (14,1 %). Рецидивних випадків захворювання відміче-
но у 46 (16,2 %) пацієнтів. Досліджувані хворі були розподілені 
наступним чином: 1 група — хворі на бешиху без сепсису – 254 
(86,1%), 2 група — 30 хворих на сепсис (10,6%).

Результати. Причиною сепсису у хворих на деструктивні 
форми бешихи були його некротичні форми. З 30 хворих «по-
двійний» режим АБТ отримували 13 пацієнтів, «монотерапія» 
карбапенемами здійснювалася у 17 хворих. По всім показникам 
групи були репрезентативними. Загальна післяопераційна ле-
тальність склала 36,7% (померло 11 хворих). Але серед помер-
лих хворих, що отримували «подвійний» режим АБТ, летальні 
наслідки були у 7 пацієнтів, при  «монотерапії» карбапенемами 
– у 4.

Висновки. Побудова алгоритму АБТ з урахуванням етіології 
та особливостей резистентності мікроорганізмів до антибакте-
ріальних препаратів є самим оптимальним підходом.  
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Вступ
Аналіз етіологічної структури та динаміки 

інфекційних захворювань показує, що епіде-
мічна ситуація в Україні та світі продовжує 
ускладнюватися. Існують збудники, які про-
являють тропізм до клітин дерми, викликаючи 
різноманітні захворювання, зокрема бешиху [1]. 

Серед інфекційних патологій за частотою ре-
єстрації бешихове запалення займає четвер-
те місце, після гострих респіраторних інфек-
цій, вірусних гепатитів та ВІЛ-інфекції. Серед 
усіх запальних захворювань шкіри і підшкір-
ної клітковини на бешиху припадає 15-20 %. 
За останніми оцінками частота захворюваності 
спостерігається від 10 до 100 випадків на 100 
000 жителів/рік [2, 3]. 

На фоні зниження тенденції до летальності, 
збільшується частота ускладнень та частота ви-
падків середньо-тяжкого і тяжкого перебігу за-
хворювання. При цьому характерним став хро-

нічний, затяжний перебіг бешихи та розвиток у 
них ускладнень у вигляді сепсису [4, 5]. 

У структурі пацієнтів з гнійно-некротични-
ми ускладненнями, які потребують хірургіч-
ного втручання, це хворі з ускладненими фор-
мами бешихи, які складають від 6,7 до 21%. 
Летальність серед некротичної форми хвороби 
коливається в межах від 5,8 до 81% [6].

Розвиток медичної науки, вдосконалення 
методів обстеження та хірургічного лікування 
хворих на сепсис на тлі деструктивних форм бе-
шихи дозволяють сьогодні говорити про якісно 
новий етап надання допомоги хворим. 

Необхідність нового комплексного методу лі-
кування обумовлена зміною чутливості збуд-
ників бешихи до антибактеріальних препаратів 
[7, 8]. Проведення раціональної антибіотикоте-
рапії (АБТ), є важливим компонентом комп-
лексного лікування бешихи, але в умовах ши-
рокого поширення антибіотикорезистентності 
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є досить складне завдання. При виборі схем 
АБТ враховуються дані про мікробіологічної 
активності препаратів, їх переносимості та фар-
макокінетики [9].

Ефективність призначеної АБТ підвищуєть-
ся при дотриманні суворого режиму дозування, 
призначення її при наявності обґрунтованих 
показань, використання правильно підібраних 
комбінацій з різним спектром антибактеріаль-
ної активності, визначення чутливості виді-
лених штамів мікроорганізмів до конкретних 
антибактеріальних препаратів [10].

Проведені бактеріологічні дослідження, в ра-
зі ускладнених форм бешихи, показали пере-
важання мікробних асоціацій, що вже в плані 
стартової терапії вимагає вихідного призначен-
ня антибактеріальних препаратів більш широ-
кого спектру дії, що володіють також протиана-
еробною активністю [11]. До отримання мікро-
біологічного дослідження виділень з гнійного 
вогнища, слід проводити емпіричну антибіо-
тикотерапію, яка повинна володіти широким 
спектром дії як на аероби, так і на анаероби. 

Препаратом вибору для проведення емпірич-
ної антибіотикотерапії володіє група карбапе-
немів. При цьому необхідно враховувати мож-
ливість розвитку антибіотикорезистентності, 
ймовірність наявності мультирезистентних 
збудників, а також присутність MRSA штамів 
мікроорганізмів, коли необхідно призначати 
ванкоміцин або лінезолід. В сучасній практич-
ній хірургії найбільш широко використовується 
подвійний режим комбінованої антибіотикоте-
рапії із застосуванням захищених цефалоспо-
ринів I і V генерації в поєднанні з аміногліко-
зидами, рідше – сучасні фторхінолони .

Проте багато питань методичного підходу до 
лікування та трактування окремих аспектів по-
требують вивчення та уточнення.

Мета дослідження
З’ясувати частоту розвитку сепсису у хворих 

на  деструктивні форми бешихи та  алгоритм 
проведення їм антибактеріальної терапії.

Матеріали і методи дослідження
Ретроспективно та проспективно проаналізо-

вано 284 історій хвороб  пацієнтів на бешиху, які 
знаходилися на стаціонарному лікуванні в цен-
трі гнійно- септичної хірургії КНП «Міська лі-
карні № 3» м. Запоріжжя  за період  2016-2023 р. 

У всіх хворих при госпіталізації була діагнос-
тована бешиха, за формами: еритематозна – 59 
(20,8 %), бульозна - 69 (24,3 %), флегмонозна  
форма – 116 (40,8 %), некротична - 40 (14,1 %). 
Рецидивних випадків захворювання відмічено 
у 46 (16,2 %) пацієнтів. Досліджувані хворі були 
розподілені наступним чином: 1 група — хворі 

на  бешиху без сепсису – 254 (86,1%), 2 група — 
30 хворих на сепсис (10,6%).

У гендерному відношення: чоловіків – 127 
(44,7 %), жінок — 157 (55,3 %). Вік пацієнтів 
склав (62,1±2,6) років.

Найпоширенішими супутніми захворюван-
нями у них були: ішемічна хвороба серця, ар-
теріальна гіпертензія, ожиріння. У 258 (90,7%) 
пацієнтів вказана патологія була одночасною.

Комплекс бактеріологічних досліджень скла-
дався з визначення чутливості мікроорганізмів 
до антибіотиків, якісного складу мікробних 
збудників та кількості мікробних тіл на 1г тка-
нини. Для визначення чутливості мікроорга-
нізмів гнійного осередку до антибактеріаль-
них препаратів застосовували автоматизований 
апарат «Vitek-2» (Франція). Сучасні автоматич-
ні методи дослідження засівів ранового осеред-
ку дозволяють зафіксувати зріст мікроорганіз-
мів протягом 6-8 годин, що вже через 24-48 го- 
дин отримати точну ідентифікацію збудника.

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням програмного пакету «Statgraphics Plus 
for Windows 7,0».

Результати дослідження та їх обговорення
Усі обстежені пацієнти народилися та про-

живають у Запорізькій області, вони дали ін-
формовану письмову згоду на участь у дослі-
дженні, яка погоджена комісією з біоетики ДЗ 
«Запорізька медична академія післядипломної 
освіти МОЗ України». Дослідження проводи-
лось відповідно до етичних і морально-пра-
вових вимог наказу МОЗ України № 281 від 
01.11.2000 р.

Перебіг та тяжкість бешихи залежали від 
строків госпіталізації хворих до стаціонару. На-
ми встановлено, що причиною незадовільних 
результатів лікування захворювання було  піз-
нє звернення хворих за медичною допомогою 
(t=2,19227, P=0,032690).

Проведення АБТ у хворих на бешиху є одною 
з головних ланок комплексного лікування. Це є 
аксіома, яка перегляду не підлягає.

При еритематозній формі бешихи ефектив-
ними були напівсинтетичні пеніциліни або це-
фалоспорини І-ІІ генерацій. Така схема про-
ведення АБТ була успішною майже у 100 % 
випадків та дозволяла купірувати запальний 
процес протягом 5-7 діб.

При бульозній формі бешихи також були 
ефективними  напівсинтетичні пеніциліни або 
цефалоспорини І-ІІ генерацій. При пошире-
ності бул, ми застосовували цефалоспорини ІІІ 
генерації. З останніх перевагу віддавали цеф-
тріаксону.

Проведення АБТ у хворих з флегмонозною 
формою бешихи мало свої відмінності. По-
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перше, ми враховували мікробіологічний пас-
порт центру, який ведеться та аналізується понад 
20 років. Знаючи ймовірних збудників інфекції 
та високий відсоток MRSA штамів стафілококів,  
ми мали змогу призначати емпіричну АБТ мак-
симально наближений до направленої АБТ. 

По-друге, як було зазначено раніше, визна-
чення чутливості мікроорганізмів гнійного 
осередку до антибактеріальних препаратів про-
водилося за допомогою автоматизованого апа-
рату «Vitek-2» (Франція).

Подальше проведення АБТ здійснювали тіль-
ки за результатами засіву. Воно складалося з 
призначенням захищених цефалоспоринів ІІІ 
генерації + лінезолід по 600 мг 2 р. на добу per os.

За некротичноъ форми бешихи антибакте-
ріальна терапія передбачала призначення за-
хищених цефалоспоринів ІІІ–ІV генерації + 
лінезолід  по 600 мг × 2р. на добу в/в, потім по 
600 мг 2 р. per os. У випадках, коли захворю-
вання було обтяжено сепсисом — карбапенеми  
у максимальному дозуванні + лінезолід по  
600 мг × 2 р. в/в.

Слід пам’ятати, що системні антиміотики 
(флуконазол, фуцис та ін.). повинні признача-
тися після 7-10 діб після початку АБТ у профі-
лактичній дозі 150 мг на тиждень.

У 30 (10,6 %)  хворих на деструктивні форми 
бешихи причиною сепсису були його некротич-
ні форми. З 30 хворих «подвійний» режим АБТ 
отримували 13 пацієнтів, «монотерапія» карба-
пенемами здійснювалася у 17 хворих. По всім 
показникам групи були репрезентативними. 
Загальна післяопераційна летальність склала 
36,7% (померло 11 хворих). Але серед помер-
лих хворих, що отримували «подвійний» режим 
АБТ, летальні наслідки були у 7 пацієнтів, при  
«монотерапії» карбапенемами – у 4.

При виборі адекватного режиму АБТ  сепсису 
слід планувати не тільки залучення всіх потен-

ціальних збудників, але й можливість участі в 
інфекційному процесі полірезистентних гос-
пітальних штамів мікроорганізмів. Крім то-
го, слід урахувати невпинний зріст метицилін 
(оксацилін) резистентних стафілококів, деяких 
ентеробактерій (E. coli, Klebsiella spp.) – про-
дуцентів β-лактамаз розширеного спектру (це 
призводить до зниження ефективності цефа-
лоспоринів, часто – аміноглікозидів та фтор-
хінолонів), синьогнійної палички, стійкої до 
гентаміцину, фторхінолонів, інгібітор-захище-
них пеніцилінів.

Таким чином, ми повинні признати обстави-
ну, що на сьогодні оптимальним режимом ем-
піричної АБТ сепсису є карбапенеми – як пре-
парати, що мають найбільш широкий спектр 
дії і до яких спостерігається найменший рівень 
резистентності. В деяких випадках альтернати-
вою карбапенемів є цефепім, цефтаролін, за-
хищені антипсевдомонадні β-лактами (цефа-
перазон/сульбактам, піперацилін/тазобактам) 
та «респіраторні» фторхінолони. У випадках 
неефективності зазначенних режимів АБТ слід 
оцінити доцільність додаткового призначен-
ня глікопептидів (ванкоміцин, тейкопланін 
або лінезолід, а також системних антибіотиків 
(флуконазол).

Висновки
1. Причиною сепсису у хворих на деструктивні 

форми бешихи хворих є його некротичні форми 
(10,6 %) з післяопераційною летальністю 36,7 %.

2. Рання адекватна емпірична АБТ у хво-
рих на бешиху при розвитку  сепсису при-
зводить до зменшення летальності та частоти  
ускладнень.

3. Побудова алгоритму АБТ з урахуванням 
етіології та особливостей резистентності мі-
кроорганізмів до антибактеріальних препаратів  
є самим оптимальним підходом.  
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Abstract. Antibacterial therapy (ABT) is the most important com-
ponent of the complex therapy of dysentery and sepsis, and early ade-
quate empiric ABT leads to a decrease in mortality and the frequency 
of complications.

The aim of the study. To find out the frequency of development of 
sepsis in patients with destructive forms of hysteria and the algorithm 
of antibacterial therapy.

Materials and methods. Retrospectively and prospectively analyzed 
284 disease histories of patients with impetigo who were treated in the 
center of purulent-septic surgery of the KNP «City Hospital No. 3» in 
Zaporizhzhia for the period 2016-2023. All patients were diagnosed 
with impetigo during hospitalization, according to the forms : ery-
thematous – 59 (20.8%), bullous – 69 (24.3%), phlegmonous – 116 
(40.8%), necrotic – 40 (14.1%). Recurrent cases of the disease were 
noted in 46 (16.2%) patients. The studied patients were divided as fol-
lows: 1st group – erysipelas patients without sepsis – 254 (86.1%), 2nd 
group – 30 sepsis patients (10.6%).

The results. The cause of sepsis in patients with destructive forms 
of hysteria was its necrotic forms. Out of 30 patients, 13 patients re-
ceived a «dual» ABT regimen, 17 patients received «monotherapy» 
with carbapenems. According to all indicators, the groups were rep-
resentative. The total postoperative mortality was 36.7% (11 patients 
died). But among the dead patients who received the «double» regi-
men of ABT, 7 patients had fatal consequences, with «monotherapy» 
with carbapenems – in 4.

Conclusions. Building an ABT algorithm taking into account the 
etiology and characteristics of resistance of microorganisms to anti-
bacterial drugs is the most optimal approach.

Key words: erysipelas, sepsis, antibacterial therapy, resistance, 
lethality.

ANTI-BACTERIAL 
THERAPY IN PATIENTS 
WITH DISEASE AND THE 
DEVELOPMENT OF SEPSIS 
IN THEM

S. D. Shapoval,  
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ДІАГНОСТИКА СТАРЕЧОЇ АСТЕНІЇ  
ЗА ДОПОМОГОЮ ШКАЛ EDMONTON FRAIL  
І FRAILTY PHENOTYPE QUESTIONNAIRE  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГОСТРИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Реферат. Щорічно у Європі виконується близько 80 мільйо-
нів оперативних втручань, а за спостереженнями Національ-
ного центру статистики Німеччини близько третини з них ви-
конують у пацієнтів старше 65 років. Особливу увагу звертає 
на себе синдром старечої астенії, як один із факторів впливу на 
загальний стан пацієнта та перебіг периопераційного періоду.

Мета: порівняти ефективність діагностики старечої асте-
нії за допомогою шкал Edmonton Frail та Frailty Phenotype 
Questionnaire у пацієнтів із невідкладною абдомінальною хірур-
гічною патологією 

Матеріали та методи. Для порівняння ефективності діа-
гностики старечої астенії за допомогою шкал Edmonton Frail 
та Frailty Phenotype Questionnaire у невідкладній абдоміналь-
ній хірургії нами було проаналізовано результати лікування 80 
(100,0%) пацієнтів похилого та старечого віку з гострим холе-
циститом на фоні жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ).

Результати та обговорення. Синдром старечої астенії має 
великий вплив на периопераціний період. Раннє визначення 
синдрому за допомогою шкал, дає змогу модифікувати перио-
пераційне лікування, та зменшити кількість післяопераційних 
ускладнень у даної групи пацієнтів. Тому, визначення шкали, 
за допомогою якої можливо швидко та якісно провести оцін-
ку синдрому старечої астенії, має велике значення для невід-
кладної хірургічної допомоги пацієнтам категорії похилого та 
старечого віку.

Висновки. Використання шкал для оцінки старечої астенії 
дозволяє прогнозувати перебіг периопераційного періоду у хво-
рих з невідкладною хірургічною патологією.

Ключові слова: стареча астенія, холецистит, похилий вік
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Вступ 
За даними останніх демографічних дослі-

джень середня тривалість життя населення  
в XXI столітті значно збільшилась порівняно 
з XX століттям. Кількість людей віком стар-
ше 60 років зросла з 9,4% в 1990 році до 20,4%  
у 2020 році та продовжує зростати в геометрич-
ній прогресії. Світовим тенденціям відповідає 
вікова ситуація і в Україні. Станом на 2022 
кількість населення України віком старше 60 
років складає 14,5% [1].

Щорічно у Європі виконується близько  
80 мільйонів оперативних втручань, а за спо-
стереженнями Національного центру статис-
тики Німеччини близько третини з них ви-
конують у пацієнтів старше 65 років. Також 
привертає до себе увагу те, що частка ургентних 
оперативних втручань у хворих похилого віку 
значно зростає порівняно з пацієнтами від 18 
до 60 років. Важкість стану хворих даної віко-
вої категорії полягає і у тому, що кожен другий 
пацієнт похилого та старечого віку має супутні 

хронічні захворювання. Особливу увагу звер-
тає на себе синдром старечої астенії, як один із 
факторів впливу на загальний стан пацієнта та 
перебіг периопераційного періоду. Британські 
вчені, досліджуючи старечу астенію дійшли 
висновку, що її поширеність складає до 5,0% у 
пацієнтів віком до 75 років та зростає до 26,0 у 
хворих віком 75 і старше [2-4].

Попри значну кількість шкал для оцінки сту-
пеня старечої астенії, під час надання ургент-
ної хірургічної допомоги постає питання про 
якісну та достовірну оцінку пацієнтів похилого 
та старечого віку за короткий проміжок ча-
су, без використання лабораторних показників  
та допоміжних інструментальних дослід- 
жень [5, 6].

Мета досліджень
порівняти ефективність діагностики старе-

чої астенії за допомогою шкал Edmonton Frail 
та Frailty Phenotype Questionnaire у пацієнтів із 
гострим холециститом
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Матеріали та методи дослыджень
Для порівняння ефективності діагностики ста-

речої астенії за допомогою шкал Edmonton Frail 
та Frailty Phenotype Questionnaire у невідкладній 
абдомінальній хірургії нами було проаналізовано 
результати лікування 80 (100,0%) пацієнтів похи-
лого та старечого віку з гострим холециститом на 
фоні жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) [7].

Для достовірності отриманих результатів, 
включено лише пацієнтів котрі госпіталізовані 
в ургентному порядку до хірургічного відділен-
ня з ліжками гінекології КНП «МЛЕ та ШМД» 
ЗМР, з клінічними симптомами гострого хо-
лециститу. Дана група пацієнтів є складовою 
частиною основної групи у написанні дисер-
таційної робити на тему: «Хірургічні аспекти 
лікування пацієнтів похилого та старечого віку 
у невідкладній абдомінальній хірургії».

Підтвердження клінічного діагнозу проведе-
но за допомогою ультразвукового дослідження 

(УЗД) GE 50 «Siemens» (Німеччина) та ECUBE 
9 «Alpinion medical system» (Південна Корея) – 
конвексним мультичастотним датчиком 2,0-5,0 
МГц. Загальний аналіз крові отримано за допо-
могою гематологічного аналізатора Mythic 18, 
«Orphee S. A.» (Швейцарія). Усі пацієнти отри-
мували лікування лише в одному відділенні та 
згідно зі стандартами та клінічними протоко-
лами даної клініки.

Критеріями включення були пацієнти віком 
від 60 до 89 років, які госпіталізовані в ургент-
ному порядку з діагнозом гострий калькульоз-
ний холецистит. До критеріїв не включення 
віднесено: вік до 60 років та 90 і старше, на-
явність холедохолітіазу, механічної жовтяниці, 
відмова від проведення оперативного лікуван-
ня або участі у дослідженні.

Діагностика старечої астенії була проведена 
згідно зі шкалами Edmonton Frail (рис. 1) та 
Frailty Phenotype Questionnaire (рис. 2) [8, 9]. 

Рис. 1 Шкала оцінки старечої астенії Edmonton Frail
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Рис. 2 Шкала оцінки старечої астенії Frailty Phenotype Questionnaire

За основну шкалу для порівняння нами ви-
брано «Edmonton Frail», усі пацієнти згідно 
отриманих результатів були розділені на дві 
підгрупи. До підгрупи А включено 50 (62,5%) 
пацієнтів, в яких не виявлено старечої астенії. 
В підгрупу В увійшли 30 (37,5%) пацієнтів із 
діагностованою старечою астенією.

Як шкалу для порівняння ми вибрали шкалу 
«Frailty Phenotype Questionnairе» та на основі 
отриманих результатів для порівняння паці-
єнтів розділили на підгрупу С, в яку включено 
42 (52,5%) пацієнтів, у яких не діагностовано 
старечу астенію. В дану категорію віднесено 
хворих у яких не було діагностовано астенію, а 
також тих, у кого була діагностовано схильність 
до астенії. До підгрупи D увійшли 38 (47,5%) 
пацієнтів з виявленою старечою астенією.

Середній вік пацієнтів склав (72,5±8,2) роки. 
За гендерною структурою переважали жінки – 
57 (71,2%), чоловіків було 23 (28,8%) відповідно.

Для оцінки важкості стану та виявлення ри-
зику ускладнень і смертності нами була ви-
користана шкала POSSUM. Пікове значення 
зростання ризику розвитку післяопераційних 
ускладнень та летальності наступає у пацієнтів 
із сумою балів >32, р=0,012, AUC=0,652. Чут-
ливість даного методу 74, 8%, специфічність 

51,9%, що було оцінено результатами проведе-
них раніше досліджень [10-12].

Статистична обробка одержаних результатів 
проводилася за допомогою пакетів прикладних 
комп’ютерних програм STATISTICA 13.0, TIBCO 
Softwareinc. (Ліцензія JPZ804I382130ARCN10-J) 
та MICROSOFT EXEL 2013 (Ліцензія 00331-
10000-00001-АА404) з використанням параме-
тричних та непараметричних критеріїв. Для 
оцінки достовірності різниці показників у гру-
пах використовувалися непараметричні методи 
статистичного аналізу: критерій Манна-Уітні 
(U) для непов’язаних груп. Дані в тексті та та-
блицях представлені у вигляді М±SD (серед-
нього арифметичного±стандартне відхилення) 
у разі нормального розподілу досліджуваної 
ознаки та Me (Q1; Q3) (медіана вибірки із за-
значенням верхнього (75%) та нижнього (25%) 
квартилів) - при розподілі, що відрізняється від 
нормального. Статистично значущими резуль-
татами вважалися, якщо p < 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення 
При надходженні до стаціонару пацієнти 

отримали опитувальники з вищезазначеними 
шкалами. Час, витрачений на відповіді хворих 
за шкалою Edmonton Frail в середньому скла-
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дав 22±3 хв, при використання шкали Frailty 
Phenotype Questionnairе: 19,47±1,4, U=598,0 
p=0,086.

Під час госпіталізації важкість загального 
стану була оцінена за допомогою субшкал шка-
ли POSSUM задля оцінки ступеню ризику піс-
ляопераційних ускладнень та смертності. 

Оцінка суми балів була визначена у кожної з 
підгруп, для визначення ступеню ризику. Нами 
отримані наступні дані (рис. 3).
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Рис. 3 Сума балів підгрупах за шкалою POSSUM

Із рис. 3. відносно старечої астенії та суми 
балів за шкалою P-POSSUM по підгрупам бу-
ло виявлено, що середній показник підгрупи 
А (пацієнти без астенії) 50 (62,5%) склав 29,7 
(27,0; 32,0). Тоді як у підгрупі В (30 хворих, 
37,5%) – пацієнти із астенією, середній показ-
ник суми балів був 36,8 (31,00; 42,00), U=249,5, 
p=0,000001.

У підгрупі С – 42, 52, 5% (пацієнти без асте-
нії) – 30,1 (28,0; 34,0). У підгрупі D – 38 (47,5%), 
пацієнти у яких діагностовано астенію – 32,9 
(27,0; 36,0), U=693,5, p=0,3099.

Тривалість передопераційної підготовки у 
пацієнтів підгрупи А та С склав 24,00 (21,00; 
37,00) годин та у підгрупах В і D – 26,00 (7,00; 
27,00), U=235,50, p=0,0570.

Усі пацієнти прооперовані в ургентному по-
рядку із використанням тотальної внутрішньо-

венної анестезії із штучною вентиляцією ле-
гень. Лапароскопічна холецистектомія з дре-
нуванням черевної порожнини виконана у 79 
(98,8%) хворих, лише у одного (1,2%) пацієнта 
оперативне втручання розширено шляхом кон-
версії, мінілапаротомії з холецистектомією та 
дренуванням черевної порожнини. 

Аналізуючи післяопераційний період, в під-
групі А відмічено лише 2 (4,0%) післяоперацій-
них ускладнення, тоді як у підгрупі В 7 (23,3%), 
U=305,0, р=0,009. У підгрупі С післяопераційні 
ускладнення виявлено у 4 (9,5%) пацієнтів, то-
ді як в підгрупі D - у 5 (13,2%) хворих , U=769, 
р=0,7836.

На основі отриманих результатів табл. 1 ви-
дно, що частота післяопераційних ускладнень 
у розділених підгрупах за шкалою Edmonton 
Frail: р=0,087, тоді як при оцінці по шкалі 
Frailty Phenotype Questionnairе, різниці не ви-
явлено: р=0,7836.

Загальна тривалість перебування у стаціонарі 
в підгрупі А становила (7,9±2,1) доби, а у під-
групі В (9,7±3,1) доби, U=518,1, p=0,0214. Що-
до тривалості лікування у підгрупі С, то вона 
склала (8,3±2,8) доби, а у підгрупі D (9,2±3,0) 
доби, U=670,50, р=0,0677 (рис. 4). Летальних 
випадків не було.
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Рис. 4 Тривалість перебування у стаціонарі 

 

 

Таблиця 1 

Структура післяопераційних ускладнень в підгрупах 

Ускладнення 

Edmonton Frail Frailty Phenotype Questionnairе 

Підгрупа А, 

n=50 

Підгрупа В, 

n=30 

Підгрупа С, 

n=42 

Підгрупа D, 

n=38 

 
кількі

сть 
% 

кількі

сть 
% 

кількі

сть 
% 

кількі

сть 
% 

Місцеві 

Нагноєння 

післяопераційн

ої рани 

0 - 0 - 0 - 0 - 

Серома ложа 

жовчного 

міхура 

1 2,0 2 6,7 1 2,4 2 5,3 

Рис. 4 Тривалість перебування у стаціонарі

Результати, представлені на рис. 4, показують 
значну відмінність тривалості стаціонарного 
лікування між підгрупами А та В, U=518,1, 
p=0,0214, тоді як такої відмінності між під-

Таблиця 1
Структура післяопераційних ускладнень в підгрупах

Ускладнення
Edmonton Frail Frailty Phenotype Questionnairе

Підгрупа А, n=50 Підгрупа В, n=30 Підгрупа С, n=42 Підгрупа D, n=38
кількість % кількість % кількість % кількість %

Місцеві
Нагноєння післяопераційної рани 0 - 0 - 0 - 0 -
Серома ложа жовчного міхура 1 2,0 2 6,7 1 2,4 2 5,3
Білома 1 2,0 2 6,7 2 4,8 1 2,6

Загальні
Пневмонія 0 - 2 6,7 1 2,4 1 2,6
Гідроторакс 0 - 1 3,3 0 - 1 2,6
Всього 2 4,0 7 23,3 4 9,5 5 13,1
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групами С та D виявлено не було: U=670,50, 
р=0,0677.

Аналізуючи час, затрачений хворими на від-
повідь за опитувальниками, статистично зна-
чущої різниці в підгрупах не виявлено, для 
шкали Edmonton Frail він склав (22±3) хв, а 
для Frailty Phenotype Questionnairе: 19,47±1,4, 
U=2320,0 p=0,0862. Проте, поглянувши на 
структуру даних шкал, варто відмітити, що 
шкала Edmonton Frail враховує не тільки сарко-
пенію та зменшення фізичної активності у па-
цієнтів похилого та старечого віку, а й приділяє 
увагу синдрому мальнутриції, який є одним 
із патогенетичних механізмів розвитку даного 
синдрому, що відмічається у багатьох джерелах 
літератури [13, 14].

За результатами визначення функціональної 
шкали POSSUM в підгрупах А та В є суттєва 
різниця, у підгрупі А (пацієнти без астенії) се-
реднє значення склало 29,7 (27,0; 32,0), тоді як 
у підгрупі В, середній показник суми балів був 
36,8 (31,00; 42,00), U=249,5, p=0,000001. У під-
групах С та D відмінності за даним показни-
ком не було. У підгрупі С (пацієнти без астенії) 
він склав 30,1 (28,0; 34,0), а в підгрупі D – 32,9 
(27,0; 36,0), U=693,5, p=0,3099. Наведені дані 
свідчать про більш якісний розподіл пацієн-
тів за ступенем важкості за допомогою шкали 
Edmonton Frail, аніж шкали Frailty Phenotype 
Questionnairе, що обумовлено більшою кіль-
кістю пунктів опитування та кращим присто-
суванням даної шкали для хворих похилого і 
старечого віку у невідкладній хірургії.

У всіх підгрупах перевага надана малоін-
вазивним методикам оперативного втручання 
- лапароскопічній холецистектомії з дренуван-
ням черевної порожнини, лише у одного (1,2%) 
пацієнта виконано конверсію, мінілапарото-
мію з холецистектомією та дренуванням черев-
ної порожнини. 

Аналізуючи структуру післяопераційних 
ускладнень, в розділених підгрупах за шка-
лою Edmonton Frail є видима різниця: р=0,009, 
на відміну від підгруп розподілених за допо-
могою шкали Frailty Phenotype Questionnairе: 
р=0,7836. Це вказує на те що, за допомогою 
шкали Edmonton Frail ми змогли виділити гру-
пу пацієнтів, на яких першочергово звертаємо 
увагу в периопераційному періоді, задля попе-
редження розвитку ускладнень.

Загальна тривалість перебування у стаціона-
рі пацієнтів зі старечою астенією була довшою, 
ніж у хворих без синдрому астенії. Причинами 
даного факту є пізня активізація даних хво-
рих, у зв’язку з загальним станом визначеної 
групи пацієнтів та їх малорухливістю в після-
операційному періоді. Проте якщо в підгрупах 
розділених за шкалою Edmonton Frail є статис-
тично значима різниця: p=0,0214 то в підгру-
пах розподілених за шкалою Frailty Phenotype 
Questionnairе значущої різниці не спостеріга-
лось: р=0,0677. 

Враховуючи вищезазначені результати, син-
дром старечої астенії має великий вплив на 
периопераціний період. Раннє визначення син-
дрому за допомогою шкал, дає змогу модифіку-
вати периопераційне лікування, та зменшити 
кількість післяопераційних ускладнень у да-
ної групи пацієнтів. Тому, визначення шкали, 
за допомогою якої можливо швидко та якісно 
провести оцінку синдрому старечої астенії, має 
велике значення для невідкладної хірургічної 
допомоги пацієнтам категорії похилого та ста-
речого віку.

Висновки 
1. Шкала Edmonton Frail враховує більшу 

кількість компонентів синдрому старечої ас-
тенії, на відміну від шкали Frailty Phenotype 
Questionnairе, не змінюючи тривалість та лег-
кість проведення опитування: Edmonton Frail 
— (22±3) хв; Frailty Phenotype Questionnairе — 
(19,47±1,4), U=598,0 p=0,086.

2. Шкала Edmonton Frail є більш пристосова-
ною для використання в невідкладній хірургії 
та визначення хворих із старечою астенією, що 
доведено як за шкалою POSSUM, між підгру-
пами А та В р=0,000001, так і в структурі після-
операційних ускладнень визначених підгруп: 
р=0,009.

3. Пацієнти із синдромом старечої астенії ма-
ють пролонговане перебування в стаціонарі, що 
визначено у підгрупах, розподілених за допомо-
гою шкали Edmonton Frail: p=0,0214.

4. Синдром старечої астенії має великий 
вплив на перебіг периопераціного періоду. Ран-
ня діагностика синдрому за допомогою шкал, 
дає змогу модифікувати периопераційне ліку-
вання, та зменшити кількість післяоперацій-
них ускладнень у даної групи хворих.
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Summary. About 80 million surgical interventions are performed 
annually in Europe, and according to the observations of the National 
Centre for Statistics of Germany, about a third of them are performed 
in patients over 65 years of age. The syndrome of senile asthenia is 
of particular concern as one of the factors influencing the general 
condition of the patient and the course of the perioperative period. 
Objective: to compare the effectiveness of the diagnosis of senile as-
thenia using the Edmonton Frail and Frailty Phenotype Question-
naire scales in patients with emergency abdominal surgical pathology. 

Materials and methods. To compare the effectiveness of the diag-
nosis of senile asthenia using the Edmonton Frail and Frailty Phe-
notype Questionnaire scales in emergency abdominal surgery, we 
analysed the results of treatment of 80 (100.0%) elderly and senile 
patients with acute cholecystitis in the setting of cholelithiasis.

Results and discussion. The syndrome of senile asthenia has a great 
impact on the perioperative period. Early detection of the syndrome 
with the help of scales allows modifying perioperative treatment and 
reducing the number of postoperative complications in this group 
of patients. Therefore, the definition of a scale that can be used to 
quickly and accurately assess the syndrome of senile asthenia is of 
great importance for emergency surgical care of elderly and senile 
patients.

Conclusions. The use of scales for the assessment of senile asthenia 
allows predicting the course of the perioperative period in patients 
with emergency surgical pathology.

Key words: senile asthenia, cholecystitis, old age
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ХІРУРГІЧНІ УСКЛАДНЕННЯ  
У ПАЦІЄНТІВ ХВОРИХ НА COVID-19

Реферат. Мета роботи. Проаналізувати частоту виникнення 
та характер хірургічних ускладнень у пацієнтів на COVID-19.

Матеріали та методи. Проведений ретроспективний аналіз 49 
медичних карт стаціонарних хворих, госпіталізованих в КНП 
ХОР «Обласну дитячу інфекційну клінічну лікарню» за 2021 
рік, у яких під час лікування, були діагностовані різноманітні 
хірургічні ускладнення. 

Результати дослідження. Хворі були поділені на групи в за-
лежності від ступеня тяжкості згідно шкали MuLBSTA Score for 
Viral Pneumonia: середній ступінь тяжкості 10 - 15 балів — 20 
(40,8%) пацієнтів; важкий ступінь більше 15 балів — 29 (59,2%). 
На (9,0±2,5) добу від госпіталізації у пацієнтів з середнім сту-
пенем тяжкості були клінічно-інструментально діагностовані 
хірургічні ускладнення: абдомінальний ішемічний синдром — 

6 (12,2%); гостра шлунково-кишкова кровотеча — 4 (8,2%); 
гемороїдальна кровотеча — 3 (6,1%); госторий холецистит — 3 
(6,1%); гострий панкреатит — 2 (4,1%); гостра спайкова кишкова 
непрохідність — 1 (2%); защемлення грижі передньої черевної 
стінки — 1 (2%). На (6,0±1,3) добу від госпіталізації у пацієнтів 
з важким ступенем клінічно-інструментально діагностовані хі-
рургічні ускладнення: гостра шлунково-кишкова кровотеча —  
9 (18,7%); гостра тромбоемболія судин нижніх кінцівок — 6 
(12,2%); тотальний гідроторакс — 6 (12,2%); мезентеріальний 
тромбоз — 3 (6,1%); пневмоторакс — 3 (6,1%); перитоніт (перфо-
рація виразки або дивертикул) - 2 (4,1%).

Висновок. Хірургічні ускладнення у пацієнтів на COVID-19 
частіше зустрічаються при тяжкому перебігу хвороби маніфес-
тують на (7,5±1,5) добу лікування, обумовлені комбінованим 
патогенезом.

Ключові слова: хірургічні ускладнення COVID-2019; класифікація 
ускладнень COVID-2019.

П. В. Нартов1, В. В. Лєсний2, 
А. В. Сивожелізов2,  
В. С. Маслова1, Я. В. Зоц1,  
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м. Харків
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Вступ
5 травня 2023 року, за результатами підсум-

кової заяви Комітету Міжнародних медико-
санітарних правил з надзвичайної ситуації у 
зв’язку з пандемією коронавірусної інфекції, 
ВООЗ ухвалила рішення про закінчення над-
звичайної ситуації в галузі охорони здоров’я 
пов’язаної з вірусом SARS-CoV-2 та впрова-
дженням «Стратегічного плану щодо забезпе-
чення готовності та реагування на COVID-19 
(2023-2025)». Підсумки пандемії COVID-19 для 
України: більше 5,5 млн інфікованих, більше 
112 тис летальних випадків. 

Враховуючи, що ми знову перебуваємо на 
порозі нової пандемії хвороби Х, а також неви-
рішені міждисциплінарні проблеми COVID-19, 
високі показники летальності у літніх пацієнтів 
з обтяженою коморбітністю, потрібно деталь-
ніше проаналізувати причини смертельних на-
слідків коронавірусної інфекції, оптимізувати 
лікувально-діагностичні маршрути даної кате-
горії паціентів [1, 2].

Єдиних, систематизованих поглядів на діа-
гностику та своєчасну корекцію хірургічних 
ускладнень тяжкого перебігу коронавірусної 
інфекції немає [3]. Хірургічні ускладнення ко-
ронавірусної інфекції можна класифікувати за 
механізмом розвитку (гематологічні, гіпоксич-
ні, імунні, септичні, поєднані), за системами 
ураження (легеневі, кардіологічні, неврологіч-
ні, судинні, гастроінтестінальні, поліорганні); 
за часом виникнення (ранні та пізні); за етіо-
логію (первинні та вторинні). Дані наведено у 
табл. 1.

Профіль пацієнта з тяжкою коронавірусною 
інфекцією — це найчастіше пацієнти старше 60 
років, з супутньою патологією у вигляді загаль-
ного атеросклерозу судин, ожирінням, гіперто-
нією, порушеннями вуглеводного обміну, пере-
несеними раніше оперативними втручаннями 
(лапаротомія, торакотомія з різних причин), 
що потребує мультидисциплінарного підходу 
до лікування данної категорії хворих, моніто-
рингу не тільки легеневих ушкоджень вірусу 
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SARS-CoV-2, але й оцінки ризику та профілак-
тика тромбоемболій, дисбіозу, ентеральної не-
достатності, абдомінальної гіпертензії.

Мета роботи 
Проаналізувати частоту виникнення та ха-

рактер хірургічних ускладнень у пацієнтів на 
COVID-19.

Матеріали і методи досліджень
Проведений ретроспективний аналіз 49 ме-

дичних карт стаціонарних хворих, госпіталізо-
ваних в КНП ХОР «Обласну дитячу інфекційну 
клінічну лікарню» за 2021 рік, у яких під час 
лікування, були діагностовані різноманітні хі-
рургічні ускладнення.

За гендерним складом більшість жінок — 30 
(61,2%) хворих. Більшість хворих були похилого 
віку 36 (73,5%), при цьому середній вік пацієн-
тів становив 68,4±5,2 років. 

Найпоширенішими скаргами під час госпі-
талізації були: задуха – 49 (100%); фебрильна 
температура тіла / лихоманка – 49 (100%), голо-
вний біль – 40 (81,6%), виражена загальна слаб-
кість – 44 (89,8%), сухий кашель – 49 (100%), 
біль у горлі при ковтанні – 39 (79,6%).

У всіх пацієнтів перебіг захворювання 
ускладнювався наявністю коморбідної патоло-
гії: цукровий діабет – 16 (32,7%), гіпертонічна 
хвороба – 40 (81,6%), фібриляція передсердь 
– 6 (12,2%), виразкова хвороба шлунку або два-
надцятипалої кишки – 4 (8,1%), дивертикульоз 
товстої кишки – 2 (4%), хронічний змішаний 
геморой – 8 (16,3%), варикозна хворба вен ниж-
ніх кінцівок – 4 (8,1%), грижі передньої черев-
ної стінки – 2 (4%).

Серед досліджуваних пацієнтів тільки 5 
(10,2%) пройшли повний курс вакцинації. Всім 
пацієнтам у першу добу перебування у ста-
ціонарі була виконана полімеразна ланцюгова 
реакція (ПЛР) мазків задньої стінки носоглот-

ки та ротоглотки для виявлення РНК вірусу 
SARS-CoV-2 та верифікації збудника. 

Була виконана рентгенографія органів грудної 
клітини (ОГК) в передній прямій і бічній про-
екціях або комп’ютерна томографія (КТ) для 
визначення патологічного процесу у легеннях. 
За поширеністю ураження виявлено ознаки КТ-
2 – 16 (32,7%) хворих; КТ-3 – 25 (51%) хворих; 
за типом ураження: зливна інфільтрація – 10 
(20,4%); потовщення та неоднорідності коренів 
легень – 49 (100%); симптом повітряної бронхо-
графії – 22 (44,9%); двостороннє полісегментар-
не ураження з симптомом «матового скла» – 49 
(100%); гідроторакс – 4 (8,1%) пацієнт.

Для визначення рівня дихальної недостат-
ності та оцінки вираженості гіпоксемії засто-
сували пульсоксиметрію з вимірюванням SpO2. 

Виконувалася оцінка стану системи гемостазу, 
проводили моніторинг лабораторних показни-
ків (визначення рівня фібриногену, D-дімеру, 
міжнародного нормалізованого відношення 
(МНВ), активного часткового тромбопластич-
ного часу (АЧТЧ) за стандартними лаборатор-
ними методиками). 

Ультразвукове дослідження органів груд-
ної клітини та черевної порожнини проведені 
всім хворим відповідно до протоколів Focurred 
Assessment with Sonograhy for Trauma (FAST) та 
Bedside Lung Ultrasound Emergency (BLUE) з 
використанням дуплексного бездротового уль-
тразвукового датчику D2CL.

Всі пацієнти отримували лікування згідно 
протоколу «Надання медичної допомоги для 
лікування коронавірусної хвороби (COVID-19)» 
розробленого відповідно до Закону України від 
30 березня 2020 року № 539-IX «Про внесен-
ня змін до деяких законів України щодо за-
безпечення лікування коронавірусної хвороби 
(COVID-19)».

Результати дослідження оброблені за за-
гальними правилами варіаційної статистики 

Таблиця 1
Хірургічні ускладнення коронавірусної інфекції

Хірургічні ускладнення коронавірусної інфекції

За етіологією

Первинні:
Цитопатична дія вірусу на легеневу тканину 
з приєднанням бактеріальної інфекції; ендо-
телій судин (абсцес легені; тромбоз).

Вторинні:
Побічна дія в наслідок застосування гормональної терапії / агресив-
них методів лікування (метилпреднізолон, дексаметазон) - гострі 
виразки шлунково-кишкового тракту ускладнені кровотечею або 
перфорацією.

За механізмом 
розвитку

Гематологічні 
Тромбоемболія ле-
геневих, коронарних, 
мезентеріальних ар-
терій; магістральних 
артерій кінцівок

Гіпоксичні
Неоклюзійний абдо-
мінальний ішемічний 
синдром, гострі ви-
разки шлунково-киш-
кового тракту.

Іммунологічні
Аутоімунний холангіт 
з механічною жовтя-
ницею, аутоімунна 
тромбоцитопенія з 
кровотечею.

Септичні
Абсцедуюча пневмо-
нія емпіема плеври, 
перитоніт в наслідок 
некрозу кішки

Поєднані
Тромбоз мезентері-
альних судин з не-
крозом кишки та пе-
ритонітом

За системами 
ураження

Легеневі
Пневмоторакс

Кардіологічні
Інфаркт міокарду

Судинні
Тромбоемболія

Гастро
інтестінальні
Перфоративні вираз-
ки ШКТ

Поліорганні

За часом  
виникнення

Ранні
Абседуюча пневмонія

Поздні
Пневмофіброз; легенева гіпертензія



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2-3 (125-126) 202478

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

з застосуванням програмного забезпеченням 
Microsoft Excel (Microsoft; США).

Результати досліджень та їх обговореня 
Хворі були поділені на групи в залежності від 

ступеня тяжкості згідно шкали MuLBSTA Score 
for Viral Pneumonia: середній ступінь тяжкості 
від 10 до 15 балів – 20 (40,8%) пацієнтів; важкий 
ступінь більше 15 балів – 29 (59,2%) (табл. 2).

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів згідно зі шкалою  
MuLBSTA Score for Viral Pneumonia

Критерії шкали 
MuLBSTA Score for 

Viral Pneumonia

Кількість пацієнтів

Середній ступінь Важкий ступіть

Стать / чоловік 8 (16,3%) 11 (22,4%)

Вік / старші 60 років 16 (32,7%) 20 (40,8%)

ІМТ / більше 30 12 (24,5%) 18 (36,7%)

Куріння 4 (8,2%) 10 (20,4%)

Коморбідність 20 (40,8%) 29 (59,2%)

Кількість 
інфільтрованих 
часток

20 (40,8%) 29 (59,2%)

Бактеріальна 
коінфекція 20 (40,8%) 29 (59,2%)

Дихальна 
недостатність 20 (40,8%) 29 (59,2%)

Пацієнтів із середнім ступенем тяжкості 
хвороби за шкалою MuLBSTA Score for Viral 
Pneumonia були госпіталізовані на (6,0±1,5) до- 
бу від початку хвороби. Група пацієнтів з се-
реднім ступенем тяжкості характеризувалася 
помірною дихальною недостатністю (частота 
дихальних рухів (26,0±2,0) за хвилину; SpO2 –  
(90±2)%) та наявністю скарг на виражений 
сухий кашель, підвищена температура тіла 
(38,0±1,5) °С, помірну задишку, зниження апе-
титу, виражену загальну слабкість. Хворі з яс-
ною свідомістю, сАТ > 90 мм рт ст, зі збереже-
ним діурезом. У зв’язку з проявами дихальної 
недостатності І-ІІ ступеня хворим проводилась 
оксигенотерапія у вигляді інсуфляції кисню че-
рез лицьову маску.

Лабораторні показники на час госпіталіза-
ції: помірний нейтрофільний лейкоцитоз – 
(15000±2500) мкл; фібриноген – (5,0±1,6) г/л, 
тромбоцитів – (38000±3500) мкл, АЧТЧ – 
(19,7±3,2) сек, D-дімер – (7500±250) ng/ml, 
МНВ – (0.8±0,1).

На (9,0±2,5) добу від госпіталізації у паці-
єнтів були клінічно-інструментально діагнос-
товані хірургічні ускладнення у вигляді клі-
ники: абдомінальний ішемічний синдром – 6 
(12,2%); гостра шлунково-кишкова кровотеча –  
4 (8,2%), гемороїдальна кровотеча – 3 (6,1%), 
госторого холециститу – 3 (6,1%), гострого пан-
креатиту – 2 (4,1%), гостра спайкова кишкова 
непрохідність – 1 (2%); защемлення грижі пе-
редньої черевної стінки – 1 (2%). 

У групі пацієнтів з тяжким перебігом хво-
роби згідно шкали MuLBSTA Score for Viral 
Pneumonia, що були госпіталізовані на (10,0±1,6) 
добу від початку хвороби, тяжкість перебігу бу-
ла обумовлена синдромом поліорганної дис-
функції з превалюванням кліники респіратор-
ного дистрес синдрому (частота дихальних ру-
хів (30,0±4,0) за хвилину; SpO2 (86±2)%), 

Хворі з пригніченням свідомості та явища-
ми змішаної енцефалопатії, температура тіла 
(38,5±1,6) °С, у 10 (20,4%) пацієнтів відмічався 
сАТ < 90 мм рт ст, що потребували додаткової 
інотропної підтримки. У зв’язку з проявами ди-
хальної недостатності ІІ-ІІІ ступеня хворі потре-
бували оксигенотерапії у вигляді неінвазивної 
вентиляції з позитивним тиском легень у режимі 
СРАР. Лабораторні показники на час госпіталі-
зації: виражений нейтрофільний лейкоцитоз –  
(20000±2000) мкл; фібриногену – (6,0±0,5) г/л, 
тромбоцитів – (440000±4000) мкл, АЧТЧ – 
(13,7±3,3) сек, D-дімеру – (9000±250) ng/ml, 
МНВ – (0,6±0,1). 

На (6,0±1,3) добу від госпіталізації у пацієн-
тів клінічно-інструментально діагностовані хі-
рургічні ускладнення у вигляді: гостра шлунко-
во-кишкова кровотеча – 9 (18,7%), гостра тром-
боемболія судин нижніх кінцівок – 6 (12,2%), 
тотальний гідроторакс – 6 (12,2%); мезентері-
альний тромбоз – 3 (6,1%); пневмоторакс – 3 
(6,1%), перитоніт (перфорація виразки або ди-
вертикул) – 2 (4,1%).

При підозрі на клінику хірургічних усклад-
нень хворі в екстреному порядку консульто-
вані хірургом та переведені до профільних хі-
рургічних відділень згідно маршруту пацієнта 
для подальшого лікування згідно рекоменда-
цій Emergency surgery during the COVID-19 
pandemic (2020).

Висновки
Хірургічні ускладнення у пацієнтів на 

COVID-19 частіше зустрічаються при тяжкому 
перебігу хвороби (29 випадків) маніфестують 
на (7,5±1,5) добу лікування обумовлені як пря-
мою цитопатичною дією вірусу SARS-CoV-2 
так і опосередкованою дією через підвищен-
ня внутрішньочеревного тиску (защемлення 
грижі, абдомінальний ішемічний синдром, го-
стра спайкова кишкова непрохідність), гіпер-
коагуляцію з підвищенним тромбоутворенням 
(тромбоемболії різних локалізацій), гіпоксію 
(гострі виразки шлунка, ДПК, кишківника з 
кровотечею чи перфорацією). 

Поліорганні ускладнення з високим ризи-
ком розвитку феномену летального синергізму 
вимагають мультидисциплінарного підходу до 
лікування хворих з COVID-19, своєчасного ви-
явлення пацієнтів групи ризику та адекватної 
профілактики супутніх патологій.
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Summary. Aim. To analyze the frequency and nature of surgical 
complications in patients with COVID-19.

Materials and methods. A retrospective analysis of 49 medical re-
cords of inpatients hospitalized in the The Regional Childreǹ s Infec-
tious Diseases Clinical Hospital for the 2021 year, in which various 
surgical complications were diagnosed during treatment, was con-
ducted.

Research results. Patients were divided into groups depending on 
the degree of severity according to the MuLBSTA Score for Viral 
Pneumonia scale: average degree of severity 10 - 15 points — 20 
(40.8%) patients; severe degree more than 15 points — 29 (59.2%). On 
9.0±2.5 days after hospitalization, surgical complications were clini-
cally and instrumentally diagnosed in patients with an average degree 
of severity: abdominal ischemic syndrome — 6 (12.2%); acute gastro-
intestinal bleeding — 4 (8.2%); hemorrhoidal bleeding — 3 (6.1%); 
acute cholecystitis — 3 (6.1%); acute pancreatitis — 2 (4.1%); acute 
intestinal adhesion impassability — 1 (2%); entrapment of the hernia 
of the anterior abdominal wall — 1 (2%). On 6.0±1.3 days after hos-
pitalization, surgical complications were clinically and instrumen-
tally diagnosed in patients with a severe degree: acute gastrointestinal 
bleeding — 9 (18.7%), acute thromboembolism of vessels of the lower 
extremities — 6 (12.2%); total hydrothorax — 6 (12.2%); mesenteric 
thrombosis — 3 (6.1%); pneumothorax — 3 (6.1%); peritonitis (per-
foration of ulcer or diverticulum) — 2 (4.1%).

Conclusion. Surgical complications in patients with COVID-19 are 
more common with a severe course of the disease and manifest on the 
7.5±1.5 day of treatment, due to combined pathogenesis.

Keywords: surgical complications of COVID-2019; classification of 
complications of COVID-2019.
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ВПЛИВ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ ТЕРАПІЇ РАН 
НЕГАТИВНИМ ТИСКОМ У ПОРІВНЯННІ ЗІ 
СТАНДАРТНИМИ МЕТОДАМИ ЗАКРИТТЯ 
ЛАПАРОТОМНОЇ РАНИ У ХВОРИХ, ЯКІ 
ПЕРЕНЕСЛИ ВІДКРИТЕ ОПЕРАТИВНЕ ВТРУЧАННЯ 
З ПРИВОДУ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ

Резюме. Терапія ран негативним тиском, з моменту свого ви-
никнення набуває все більше показань для її використання та 
включає у себе профілактику інфекційних ускладнень в облас-
ті хірургічного втручання.

Мета дослідження. Порівняльний аналіз методів первинного 
закриття лапаротомної рани у хворих, які перенесли відкрите 
оперативне втручання з приводу колоректального раку.

Матеріали і методи дослідження. У дослідженні використано 
результати лікування 32 пацієнтів з колоректальним раком, які 
перебували на лікування в онкохірургічному відділенні органів 
черевної порожнини КНП «ОЦО». Критерії включення були 
наступні: наявність колоректального раку; відсутність метаста-
зування; хірургічне втручання проведене відкритим методом; 
відсутність периопераційного спеціального лікування; наяв-
ність супутньої патології, такої як: цукровий діабет, ішемічна 
хвороба серця та наявність факторів ризику ІМТ≥ 35, ІМТ ≤ 19, 
паління. Пацієнти були поділені на дві групи: І групу основну 
(16 хворих); хворим проводилася профілактична терапія ран 
негативним тиском та ІІ групу порівняльну (16 хворих); хво-
рим проводилось лікування за допомогою класичних методів. 
Пацієнтам обох груп проводилась інфузійна та профілактична 
антибіотикотерапія терапія до 3 діб; бралися бактеріальні посі-
ви з підшкірно-жирової клітковини безпосередньо перед вши-
ванням рани, або перед встановленням VAC-пов’язки та при 
виникненні гнійних ускладнень. 

Результати досліджень та їх обговорення. В основній групі, 
після встановлення та видалення VAC-пов’язки, рівень про-
запальних маркерів залишався майже незмінним. Водночас, 
у порівняльній групі відмічався вище рівень прозапальних 
маркерів, на третю добу з тенденцією до зниження до 7-ї доби. 
Але у 5 (31,25%) хворих на 3-4 добу виникло післяопераційне 
ускладнення — серома післяопераційної рани, у 2-х (12,5%)  
з них, вона ускладнилася приєднанням інфекції. Так, на осно-
ві отриманих даних, можливо припустити, що профілактична 
терапія негативним тиском призводить до зменшення після 
операційних ускладнень.  

Висновки. Беручи до увагу результати дослідження, можна 
припустити, що профілактика ускладнень післяопераційних 
ран має свої плюси, знижує ризик виникнення інфекційних 
ускладнень, знижує ризик повторних оперативних втручання, 
знижує додаткові витрати через тривале перебування у стаціо-
нарі. Профілактичну терапію негативним тиском можна роз-
глядати як частину ефективної та економічно ефективної ме-
дичної допомоги і не тільки.

Ключові слова: профілактична терапія негативним тиском, 
VAC–терапія, покращення заживленя ран 
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Вступ
Сьогодні існує велика кількість даних, що 

підтверджують переваги вакуумної терапії ран 
негативним тиском у поліпшенні загоєння 
в якості додаткової терапії при інфекційних 
ускладненнях ран, широко описані e літерату-
рі, проте його застосування з профілактичною 
метою не так добре вивчено [1-3]. Для пояснен-
ня прискореної швидкості загоєння ран за-
пропоновано два основні механізми: рідинний 
механізм видалення надлишку інтерстиціаль-
ної рідини та токсичних медіаторів запалення 
з підшкірної клітковини та механізм мікро-
деформації ранової поверхні, який називають 
проліферативним клітинним механізмом [4, 5].

Крім того, терапія негативним тиском спри-
яє створенню вологого середовища для загоєн-
ня ран, зменшує кількість бактеріальних коло-
ній, зменшує проникність кровоносних судин і 
збільшує грануляційну тканину, приплив кро-
ві до країв рани і ангіогенез. Формування та 
організація тромбоцитарної пробки між края-
ми шкіри також посилюється, ймовірно, через 
збільшення судинної перфузії [6].

Також негативний тиск діє, стимулюючи клі-
тинну імунну відповідь та життєздатність, мі-
грацію та проліферацію фібробластів вже через 
48 годин після його застосування [7]. Саме че-
рез всі ці фактори терапія ран негативним тис-
ком, з моменту свого виникнення, набуває все 
більше показань для її використання та вклю-
чає у себе профілактику інфекційних усклад-
нень в області хірургічного втручання [8].

Мета роботи
Провести порівняльний аналіз методів пер-

винного закриття лапаротомної рани у хворих, 
які перенесли відкрите оперативне втручання з 
приводу колоректального раку.

Матеріали і методи досліджень
У дослідженні використано результати ліку-

вання 32 пацієнтів з колоректальним раком, а 
саме: злоякісне новоутворення сигмоподібної 
кишки – 13 хворих; низхідної ободової кишки 
– 9 хворих; висхідної ободової кишки – 7 хво-
рих та поперечно-ободової кишки - 3 хворих, 
які перебували на лікування у онкохірургіч-
ному відділенні органів черевної порожнини 
КНП «ОЦО». Критерії включення були наступ-
ні: наявність колоректального раку; відсутність 
метастазування; хірургічне втручання проведе 
відкритим методом; відсутність периоперацій-
ного спеціального лікування; наявність супут-
ньої патології такої як цукровий діабет, ішеміч-
на хвороба серця та наявність факторів ризику 
ІМТ≥ 35, ІМТ ≤ 19, паління. 

Пацієнти були поділені на дві групи: І групу 
(основну) склали 16 хворих, яким проводилася 

профілактична терапія ран негативним тиском 
та ІІ групу (порівняння) - 16 хворих, яким про-
водилось лікування за допомогою класичних 
методів. 

Хворим обох груп проводилась інфузійна, 
профілактична антибіотикотерапія терапія до 
3 діб; бралися бактеріальні посіви з підшкір-
но-жирової клітковини безпосередньо перед 
вшиванням рани, або перед встановленням 
VAC-пов’язки, а також при виникненні гній-
них ускладнень. 

Середній вік хворих основної групи складає 
(65,7 ± 1,7) років, чоловіків було 6 (37,5%) осіб,  
а жінок 10 (62,5%). За наявністю супутньої па-
тології: на ішемічну хворобу серця (ІХС) страж-
дало – 15 хворих; цукровий діабет – 3 хворих. 
Факторами ризика виникнення післяоперацій-
них інфекційних ускладнень були: паління –  
7 хворих, ІМТ≥ 35 – у 11 хворих та ІМТ ≤ 19 у 
2 хворих.

Групу порівняння склали 16 хворих, з них  
9 (56, 25%) жінок та 7 (43,75%) чоловіків. Серед-
ній вік порівняльної групи (63,7±14) років. 

З супутньою патологією: ІХС – 14 хворих; 
цукровий діабет – 4 хворих. Фактори ризику: 
паління – 9 хворих; ІМТ≥ 35 – 12 хворих; ІМТ 
≤ 19 – 1 хворий. 

На рис. 1 представлено аналіз порівняння 
двох груп за наявністю супутньої патології та 
факторів ризику виникнення післяопераційної 
інфекції.

Групу порівняння склали 16 хворих, з них 9 (56, 25%) жінок та 7 (43,75%) 

чоловіків. Середній вік порівняльної групи 63,7 (±14).  

З супутньою патологією: ІХС – 14 хворих; цукровий діабет – 4 хворих. 

Фактори ризику: паління – 9 хворих; ІМТ≥ 35 – 12 хворих; ІМТ ≤ 19 – 1 хворий.  

На рис. 1 представлено аналіз порівняння двох груп за наявністю 

супутньої патології та факторів ризику виникнення післяопераційної інфекції. 

 

Рис. 1 Аналіз порівняння двох досліджуваних груп за наявністю супутньої 

патології та факторів ризику виникнення післяопераційної інфекції 

 

Згідно мети дослідження хворим проводилися наступні дослідження: 

загальний аналіз крові, аналіз крові на цукор, біохімічний аналіз крові з 

загального білка, прокальцитоніну, С-реактивного білка. Контроль за 

перебігом ранового процесу відбувався за клінічним даними (зменшення 

набряку, болю, нормалізація температури тіла, відсутність гіперемії шкіри), 

оцінкою лейкоцитозу, підвищення/зниження рівня С-реактивного білка та 

прокальцитоніну.  

Перед закриттям лапаротомної рани всім хворим брали бактеріальний 

посів.  

В основній групі використано VAC–повязку із негативним тиском –  
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Рис. 1 Аналіз порівняння двох досліджуваних груп  
за наявністю супутньої патології та факторів ризику  

виникнення післяопераційної інфекції

Згідно з метою дослідження хворим прово-
дилися наступні дослідження: загальний аналіз 
крові, аналіз крові на цукор, біохімічний ана-
ліз крові з загального білка, прокальцитоніну, 
С-реактивного білка. Контроль за перебігом 
ранового процесу відбувався за клінічним да-
ними (зменшення набряку, болю, нормалізація 
температури тіла, відсутність гіперемії шкіри), 
оцінкою лейкоцитозу, підвищення/зниження 
рівня С-реактивного білка та прокальцитоніну. 

Перед закриттям лапаротомної рани всім 
хворим брали бактеріальний посів. 
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

В основній групі використано VAC–повязку 
із негативним тиском – 125 мм рт. ст., у про-
довж 3-х днів, після чого видалялася пов’язка. 
Під час видалення повторно бралися бактері-
альні посіви. 

У групі порівняння лапаротомна рана вши-
валася пошарова, перев’язки проводилися кож-
ного дня з метою контроля за перебігом раньо-
вого процесу, рана оброблялася антисептичним 
розчином Бетадину.

Результати досліджень та їх обговорення
При первинному бактеріологічному дослі-

дженні ранового вмісту у всіх досліджуваних 
групах посів росту не давав.

Контроль лабораторних досліджень прово-
дився до оперативного втручання, на 3-тю піс-
ляопераційну добу та на 7-му післяопераційну 
добу. Динаміку лабораторних показників при-
ведено у табл. 1.

Таблиця 1
Динаміка лабораторних показників у хворих досліджуваних 

груп
Показники Норма Основна 

група
Група  

порівняння 
Термін  

лікування

Лейкоцити 
(*109/л)   4-9

5,6 ± 0,9 5,3 ± 0.9 до операції
5,8 ± 1,0 11,3 ± 1,0 3 доба
5,3 ± 0,4 8,9 ± 1,4 7 доба

Загальний  
білок (г/л) 64-83 

72,5 ± 3,1 71,2 ± 4,4 до операції
64,6 ± 2,5 62,1 ± 3,4 3 доба
69,8 ± 1,8 66,7 ± 4,2 7 доба

С-реактивний 
білок (мг/л) ˂ 5

14,4 ± 2,5 13,6 ± 2,9 до операції
33,3 ± 15,8 70,9 ± 20,7 3 доба
10,7 ± 4,3 42,5 ± 34,5 7 доба

Прокальцито-
нін (нг/мл) ˂ 0,05

0,01 ± 0,04 0,01 ± 0,03 до операції
0,17 ± 0,03 0,22 ± 0,48 3 доба
0,07 ± 0,03 0,19 ± 0,08 7 доба

Глюкоза крові
(ммоль/л) 3,5- 5,5

4,6 ± 1,2 4,1 ± 1,4 до операції

5,8 ± 3,3 6,1 ± 3,5 3 доба
5,0 ± 1,1 5,1 ± 1,1 7 доба

В обох групах до операції рівень лейкоци-
тів, С-реактивного білка, прокальцитоні-
ну, загального білка та глюкозі крові майже  
однаковий.

В основній групі, після встановлення та ви-
далення VAC-пов’язки, рівень прозапальних 
маркерів залишався майже не змінним. Вод-
ночас, у порівняльній групі відмічався вище 
рівень прозапальних маркерів, на третю добу  
з тенденцією до зниження до 7-ї доби. 

Але у 5 (31,25%) хворих на 3-4 добу виникло 
післяопераційне ускладнення — серома після-
операційної рани, у 2 (12,5%) з них вона усклад-
нилася приєднанням інфекції, у зв’язку з чим 
хворим було виконано розкриття та санація 
порожнини, виконувався бактеріальний посів 
раньового вмісту та призначена антибіотикоте-
рапія відповідно до показників бакпосіву.

У результатах мікробіологічних аналізів було 
виявлено Enterococcus faecalis — 105 , Escherichia 
coli — 108 та Pseudomonas aeruginosa — 106.

Так, на основі отриманих даних можливо 
припустити, що профілактична терапія не-
гативним тиском призводить до зменшення 
післяопераційних ускладнень у хворих цієї  
категорії.  

Висновки
Беручи до увагу результати дослідження, 

можна припустити, що профілактика усклад-
нень післяопераційних ран має свої плюси, 
при цьому: знижує ризик виникнення інфек-
ційних ускладнень, ризик повторних оператив-
них втручання, а також додаткові витрати через 
тривале перебування у стаціонарі. 

Профілактичну терапію негативним тис-
ком можна розглядати як частину ефективної 
та економічно ефективної медичної допомоги  
і не тільки. 
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Resume. Wound therapy with negative pressure, since its incep-
tion, has gained more and more indications for its use and includes 
the prevention of infectious complications in the field of surgical in-
tervention.

The aim of the study. Comparative analysis of methods of primary 
closure of the laparotomy wound in patients who underwent open 
surgery for colorectal cancer.

Research materials and methods. The research used the results of 
treatment of 32 patients with colorectal cancer, who were treated in 
the oncosurgical department of the abdominal organs of the «OCO» 
KNP. Inclusion criteria were as follows: presence of colorectal can-
cer; absence of metastasis; surgical intervention was carried out by an 
open method; lack of perioperative special treatment; the presence of 
concomitant pathology, such as: diabetes, coronary heart disease and 
the presence of risk factors BMI ≥ 35, BMI ≤ 19, smoking.

The patients were divided into two groups: the main group I (16 
patients), - the patients underwent preventive therapy of wounds with 
negative pressure, and the II comparative group (16 patients), - the 
patients were treated using classical methods.

Patients of both groups received infusion and prophylactic anti-
biotic therapy for up to 3 days; bacterial cultures were taken from 
subcutaneous adipose tissue immediately before suturing the wound, 
or before applying a VAC bandage and in the event of purulent com-
plications.

Research results and their discussion. In the main group, after in-
stallation and removal of the VAC bandage, the level of pro-inflam-
matory markers remained almost unchanged. At the same time, the 
comparison group had a higher level of pro-inflammatory markers 
on the third day with a tendency to decrease by the 7th day. But 5 
(31.25%) patients developed a postoperative complication on the 3rd-
4th day — seroma of the postoperative wound, in 2 (12.5%) of them, it 
was complicated by the addition of an infection. Thus, based on the 
obtained data, it is possible to assume that prophylactic therapy with 
negative pressure leads to a decrease in postoperative complications.

Conclusions. Taking into account the results of the study, it can 
be assumed that the prevention of complications of postoperative 
wounds has its advantages, it reduces the risk of infectious complica-
tions, reduces the risk of repeated surgical interventions, and reduces 
additional costs due to a long stay in the hospital. Preventive negative 
pressure therapy can be considered as a part of effective and cost-
effective medical care and not only that.

Key words: prophylactic negative pressure therapy, VAC therapy, im-
provement of wound healing
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ЕВОЛЮЦІЯ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 
ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Стаття демонструє неослаблену увагу клініцистів 
до гострого панкреатиту. Зазначено, що у клінічну практику 
впроваджено нові інструментальні методи діагностики: уль-
тразвукове дослідження, комп’ютерна томографія (УЗД, КТ), 
селективна целіакографія та ін. Міцне місце у діагностиці та 
лікуванні посіли мініінвазивні хірургічні методики. Водночас, 
наголошується, що незважаючи на широке впровадження у 
клінічну практику новітніх діагностичних технологій та ліку-
вальних протоколів протягом останніх десятиліть, результати 
лікування суттєво не змінилися. Причиною незадовільних ре-
зультатів лікування продовжує залишатися пізня діагностика 
або її помилки, неадекватний вибір консервативної терапії 
та оперативної техніки, яка не завжди є патогенетично об-
ґрунтованою. Основною проблемою у покращенні результатів 
лікування продовжує залишатися вплив лікувальної тактики 
на розвиток панкреонекрозу підшлункової залози (ПЗ), пара-
панкреатичної клітковини та клітковини середостіння. По-
ліпшенню результатів лікування ГП сприятиме вдосконалення 
методів діагностики та патогенетично обґрунтованої лікарської 
складової, спрямованої на механізми агресії, пов’язані з пору-
шеннями мікроциркуляції та гемореології. 

Мета. Поліпшення ефективності лікування хворих на го-
стрий панкреатит.

Ключові слова: гострий панкреатит, панкреонекроз, патогенез, 
діагностика, лікування, мікроциркуляція, гемореологія
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Гострий панкреатит (ГП) нині належить до 
найчастіших захворювань органів черевної по-
рожнини, займаючи третє місце після гострого 
апендициту та гострого холециститу. У той же 
час загальна летальність при ньому за даними 
світової статистики становить 5-10%, тоді як 
при некротичній досягає 30-40%, а при гнійних 
ускладненнях доходить до 80% [1, 2].

Слід зазначити, що сучасна панкреатологія 
пройшла складний шлях за свій півтора ві-
ковий період з моменту прижиттєвої діагнос-
тики ГП підтвердженого черевосіченням і на 
секції (Fitz R.H., 1889). Велика увага на той час 
приділяється вивченню питанням етіології та 
патогенезу ГП. Практично приділяється увага 
вивченню важких форм ГП. Вперше набрякла 
форма ГП описується, яка була виявлена під 
час операції [3]. 

Надалі про набрякову форму ГП повідомля-
ють. З цього часу набрякла форма панкреати-
ту сприймається як початкова форма гострого 
панкреатиту [4, 5].

У 1927 році Smiden, Sebening, на 51 з’їзді ні-
мецьких хірургів представляють збірний мате-
ріал 2137 випадків ГП з проведенням аналізу 
симптоматики та патології цього захворюван-
ня. Питання ГП обговорюються на IV пленумі 

правління Всесоюзного наукового товариства 
хірургів спільно з Українським республікан-
ським науковим товариством у листопаді 1951 
року та були програмними на ІХ з’їзді хірургів 
України у 1957 році.

У наступних десятиліттях проблемі ГП при-
діляється неослабна увага. Їй були присвячені 
засідання XXVIII Всесоюзного з’їзду хірургів 
(1965), XXI конгресу Міжнародного товариства 
хірургів (США, 1965), VI з’їзду хірургів БРСР 
(1969), І конгресу. Міжнародного товариства хі-
рургів- гастроентерологів (Італія, 1971), VI пле- 
нуму Правління Всеросійського наукового 
медичного товариства хірургів (Свердловськ, 
1978), XXX Всесоюзного з’їзду хірургів (Мінськ, 
1981), на конференції хірургів Прибалтійських 
республік (Таллінн, 1985), XXIV з’їзду хірургів 
України (2018). У цей час значний внесок у цю 
проблему зробили дослідження І. М. Лепор-
ського, В. В. Виноградова, А. Я. Губергрінця,  
Г. М. Маждракова, А. А. Шалімова, А. А. Шела-
гурова, К. Д. Тоскіна, В. М. Глускіна, В. С. Саве-
льєва, P. A. Banks, H. G Beger, В. І. Філіна та ін.

Представлені вище численні обговорення 
проблеми ГП свідчать, що захворюваність на 
ГП за останні десятиліття не тільки неухиль-
но зростає, а й зростає частота важких форм 
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захворювання, що супроводжується незмінно 
високою летальністю. І однією з важливих при-
чин продовжує залишатись пізня діагностика 
або її помилки, неадекватний вибір консерва-
тивної та оперативної лікувальної тактики.

Слід зазначити, що після численних диску-
сій з питань лікувальної тактики, рішеннями  
IX з’їзду хірургів України (1957) та XXVIII Все-
союзного з’їзду хірургів (1965) у лікуванні ГП 
затверджується тактика активної консерватив-
ної терапії, хірургічному лікуванні панкреа-
титу не підлягають хворі з набряклими та на-
брякло-геморагічними його формами. Раннє 
оперативне втручання при ГП, включаючи і 
неускладнений панкреонекроз, не є доцільним, 
оскільки дає цей контингент хворих високий 
відсоток ускладнень і летальності. 

Про недоцільність проведення ранніх опе-
рацій при панкреонекрозі ще в 1897 році пи-
сав А.В. Мартинов: «З більшою ймовірністю 
можна висловити положення, що оперативне 
втручання при незакінченому запальному про-
цесі (або не відокремленому омертвленні в під-
шлунковій залозі) не можна назвати доціль-
ним, оскільки цей процес може вирішитися і 
з іншого боку, хірургу ніколи не можуть бути 
відомі межі некрозів або запалення у залозі».

За минулий з тих пір період визначена не 
тільки чіткість лікувальної тактики ГП, а й 
вивчення патофізіології, та накопичення гли-
боких пізнань в області патобіохімії, молеку-
лярної біології, фармакології, біофізики, що 
відкрили нові можливості дослідження патофі-
зіологічних процесів не тільки на організмен-
ном, органном та тканевом рівнях, а й вплив 
на них. Розроблено нові методики визначення 
лабораторних показників у біологічних серед-
овищах та тканинах організму.

На сучасному етапі продовжується вивчення 
механізмів виникнення та перебігу ГП. Роз-
глядаються концепції розвитку захворювання 
з позицій синдрому системної запальної від-
повіді - ССВО (SIRS), що виникає внаслідок 
продукції прозапальних цитокінів та інших 
медіаторів ушкодження та запалення.

У клінічну практику впроваджено нові ін-
струментальні методи діагностики, такі як 
УЗД, КТ, ендоскопія, селективна целіакографія 
та інші. На їх основі виросла хірургічна техніка, 
серед якої провідне місце посідають міні-інва-
зивні втручання.

І водночас, слід відзначити, що навіть широ-
ке впровадження у клінічну практику новітніх 
діагностичних технологій та лікувальних про-
токолів протягом останніх десятиліть суттєво 
не змінили результати лікування. Основною 
проблемою у покращенні результатів лікування 
ГП продовжує залишатися вплив лікувальної 
тактики на розвиток панкреонекрозу, паранан-

креатичної клітковини та клітковини серед-
остіння. І хоча внутрішньоорганні тромбози 
ПЗ при ГП відзначаються багатьма авторами, 
єдиної точки зору на їх огляд немає. Врахову-
ючи це, нами були проведені дослідження на 
різних моделях гострого експериментального 
панкреатиту, біопсійному матеріалі оперованих 
хворих та секційних матеріалах, при яких було 
виявлено, що місцевий патологічний процес 
ПЗ супроводжується вираженими судинними 
змінами.

При зіставленні змін тканинного кровото-
ку, встановлено, що зниження кровотоку в ПЗ 
обумовлено спазмом артерій і артеріол, а та-
кож вазоконстрикцією артеріального сигмента 
мікроциркуляторного русла ПЗ, розширенням 
венозних судин, підвищенням в’язкості і ста-
зом формових елементів крові, що, в кінцевому 
підсумку обумовлює ішимізацію тканин ПЗ.

У міру прогресування ГП зміни мікроцирку-
ляції продовжують наростати, проявляючись 
тривалою вираженістю констрикції мікросу-
дин, крупнозернистим сладжем, який чітко ви-
значався у вигляді переривчастих ділянок су-
динного контуру. Утворення сладж-синдрому 
може лежати в основі прогресування порушень 
мікроциркуляції та недостатності тканинної 
перфузії.

Нами також зазначено, що ступінь вираз-
ності морфологічних змін в ішимізованій ПЗ, 
пов’язана з гемореологічними та мікроцирку-
ляторними змінами ПЗ, що також підтверджу-
ється вивченням поверхні еритроцитів під ска-
нуючим електронним мікроскопом, де у всіх 
пробах відзначалися дегенеративні форми ери-
троцитів. Деякі еритроцити мали шилоподіб-
ну або складчасту поверхню. Відзначено також 
підвищену схильність еритроцитів до утворен-
ня агрегатів гіллястої та кулястої форми.

Електоронно-мікроскопічне дослідження 
ультраструктури ПЗ показало, що в початкових 
стадіях ГП відзначаються осередки дегенера-
ції мікроциркуляторного русла, ендотеліальні 
клітини набухають внаслідок внутрішньоклі-
тинного набряку. Ядра ендотеліоцитів виявля-
ються резистентнішими в порівнянні з іншими 
органелами, які зазнають більш істотних пере-
будов. Спостерігається лише незначне розши-
рення перенуклеарних просторів та нерівно-
мірний розподіл хроматину. Просвіт більшості 
капілярів обтурований набряклими ендетеліо-
цитами, затиснутими клітинами чи сладжами.

Виявлена нами патологія капілярного крово-
току, транскапілярного обміну та гемореологіч-
ні порушення взаємопов’язані з порушеннями 
нейрорефлекторної та нейрогуморальної регу-
ляції, активацією біологічно активних речовин. 
Все це може призводити до дискомплексації 
ацинусів та окремих ацинарних клітин.
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У сироватці крові тварин мало місце збіль-
шення вмісту вторинних продуктів ПОЛ, зни-
ження антиоксидантної активності та підви-
щення рівня молекул середньої маси. Значна 
активація процесів ПОЛ, що відзначається у 
дослідах, залежала від вираженості морфоло-
гічних змін у ПЗ, виявляючись зниженням ак-
тивності сукцинатдегідрогенази, підвищенням 
активності лактатдегідрогенази –клітинного 
ферменту гліколізу.

Проведені нами в цьому напрямку дослі-
дження дозволяють дійти до висновку, що ви-
никнення ГП, яке відбувається внаслідок не-
достатньо вивчених причин, що призводять до 
гемодинамічних та мікроциркуляторних розла-
дів у ПЗ призводять до її ішимізації. Ішемія ве-
де до порушення оксигенації та гіпоксії. Гіпок-
сія призводить до функціональних та струк-
турних змін клітинних мембран та порушення 
енерготрансфермуючого потенціалу клітин, у 
тому числі судинного ендотелію. В ацинарних 
клітинах ПЗ відбуваються функціональні та 
структурні зміни клітинних мембран, проявом 
чого є збільшення продуктів ПОЛ. Суперокси-
ди та інші вільні радикали кисню, слід розгля-
дати як прямі та опосередковані «молекулярні 
пускові механізми» патологічних процесів вза-
галі, і в ПЗ, зокрема, призводячи до її запален-
ня. Утворення вільних радикалів на рівні аци-
нарних клітин вважається відповідальним за 
зміни окислювально-відновного стану клітини 
та активацію ферментів ПЗ, а отже, і ушко-
дженню органел. Це, у свою чергу, може при-
звести до локального пошкодження ПЗ або до 
системної запальної реакції (СЗР), де ендотелій 
також відіграє провідну роль у патогенезі дис-
функції органів.

Виникає асептичне запалення як захисний 
механізм, спрямований на видалення спочатку 
відмерлих тканин, а потім і інфекції з патоло-
гічного вогнища. Однак, якщо запальна реак-
ція не усувається (імунна реактивність орга-
нізму), то як реакція у відповідь відбувається 
надмірна активація макрофагів. Цей процес 
супроводжується звільненням великих кіль-
костей вазодилятаторів запалення, об’єднаних 
загальною назвою «цитокіни», серед яких най-
більше значення мають фактори некрозу пух-
лини (TNF) та інтерлікіни (TNF, IL-1, IL – 6, 
IL-8), які індукують запальний процес, призво-

дячи до внутрішньоклітинних та біохімічних 
порушень, з одного боку, та органних порушень 
та ушкоджень з іншого.

Таким чином, виявлені нами патогенетичні 
механізми розвитку ГП дозволяють зробити 
висновок, що ГП — це запальний процес, який 
гостро розвивається в підшлунковій залозі і 
характеризується вираженими судинними по-
рушеннями, що призводять до функціональних 
порушень ацинарних клітин з активацією фер-
ментів і аутолізом тканини.

У зв’язку з вищезазначеним, хотілося б від-
значити, що не дивлячись на публікації різних 
років, що повідомляють про розлади гемоди-
наміки при ГП проявляються тромбозом судин 
і капілярів ПЗ, тромбозом брижових і селезін-
кових вен підтверджених експериментальними 
результатами досліджень, до теперішнього часу 
тільки в окремих протоколах лікування ГП, 
включаються препарати низькомолекулярних 
гепаринів, обминаючи тромболітики та анти-
агреганти, зовсім не загострюється увага на діа-
гностиці поширеності некрозу, як ПЗ, так і його 
протяжності за її межами.

Нині, виходячи з власного досвіду, конста-
туємо таке. Поширеність ГП має тенденцію 
до сталого зростання. Однією з найважливі-
ших завдань, має бути вдосконалення мето-
дів діагностики, вивчення різних патогене-
тичних механізмів, які впливають на чинни-
ки агресії, з порушеннями мікроциркуляції  
і гемореології.

Якщо протягом цілих десятиліть основна 
увага фізіологів і клініцистів була спрямована 
на розробку медикаментозних препаратів, по-
кликаних придушувати зовнішню панкреатич-
ну секрецію і тим самим усунути прогресуван-
ня ГП, то публікації останніх років показують, 
що їх застосування не дозволяє запобігти про-
гресуванню запального процесу, як у самій ПЗ, 
так і в оточуючих її тканинах.

Тому основна увага клініцистів у майбут-
ні роки, має бути зосереджена в першу чергу 
на продовженні вивчення механізмів розвитку 
патологічного процесу в ПЗ і на розробці меди-
каментозних препаратів, що усувають патоге-
нетичні механізми розвитку патологічного про-
цесу в ній, попереджуючи розвиток явищ по-
ліорганної недостатності, знижуючи небезпеку 
виникнення гнійно-запальних ускладнень.
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Goal. To show that despite the unwavering attention of clinicians 
to the problem of acute pancreatitis, late diagnosis or its errors, in-
adequate choice of conservative treatment tactics without taking into 
account the pathogenetic mechanisms of its development continue to 
be among the reasons for unsatisfactory treatment.

Introduction. The article demonstrates the unrelenting attention 
of clinicians to the problem of acute pancreatitis (AP). It is noted 
that new instrumental diagnostic methods have been introduced into 
clinical practice: ultrasound, CT, selective celiacography, etc. Mini-
mally invasive surgical techniques have taken a strong place in diag-
nosis and treatment. At the same time, it is emphasized that despite 
the widespread introduction of the latest diagnostic technologies and 
treatment protocols into clinical practice over the past decades, treat-
ment results have not changed significantly. The reason for unsatis-
factory treatment results continues to be late diagnosis or its errors, 
inadequate choice of conservative therapy and surgical techniques 
without taking into account the pathogenetic mechanisms of its de-
velopment. The main problem in improving treatment results con-
tinues to be the influence of treatment tactics on the development of 
pancreatic necrosis of the pancreas (PG), parapancreatic tissue and 
mediastinal tissue. The authors emphasize that although intraorgan 
thrombosis of the pancreas in AP has been noted by many research-
ers, there is no common point of view on their formation. Taking 
this into account, they conducted studies of AP on various models 
of acute experimental pancreatitis, biopsy material from operated 
patients and materials from sectional studies. The authors emphasize 
that although intraorgan thrombosis of the pancreas in AP has been 
noted by many researchers, there is no common point of view on their 
formation. Taking this into account, they conducted studies of AP on 
various models of acute experimental pancreatitis, biopsy material 
from operated patients and materials from sectional studies. Improv-
ing the results of treatment of AP will be facilitated by improving 
diagnostic methods and survival rates associated with the drug com-
ponent, taking into account the pathological mechanisms of aggres-
sion associated with disorders of microcirculation and hemorheology.

Keywords: аcute pancreatitis, pancreatic necrosis, pathogenesis, diag-
nosis, treatment, microcirculation, hemorhealogy.
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РОЛЬ КОМОРБІДНОСТІ ЯК ПРОГНОСТИЧНОГО 
ФАКТОРА У РАННІЙ І ВІДДАЛЕНИЙ 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙЦНІ ПЕРІОДИ ТА РЕЦИДИВІВ 
ВЕНТРАЛЬНИХ ГРИЖ

Резюме. Мета роботи. Дослідити вплив коморбідності, як 
фактора ризику, що впливає на перебіг післяопераційного 
періоду у хворих оперованих з приводу гриж передньої черев-
ної стінки з метою зменшення кількості ускладнень у ранній 
післяопераційний період, покращення результатів лікування, 
попередження розвитку рецидивів та збереження соціальної 
адаптації.

Матеріали і методи. Робота базується на ретроспективному 
вивченні результатів лікування 71-го хворого, оперованих з 
приводу післяопераційних гриж передньої черевної стінки різ-
них локалізацій. До аналізу увійшли оперовані у період з 2015 
по 2019 рік.

Вивчаючи коморбідність встановлено, що найбільш поши-
реним фактором, що траплявся у пацієнтів було ожиріння 
(43,66%). Захворювання з боку серцево-судинної системи, ор-
ганів шлунково-кишкового тракту, дихальної та енджокринної 
систем.

Досліджуваних хворих розподілили на групи залежно від 
суми балів за індексом коморбідності і в цих групах дослідили 
частоту та кількість ускладнень після проведення оперативного 
втручання.

Висновки. Вивчення факторів коморбідності у хворих на вен-
тральні грижі показали, що післяопераційний період перебігає 
з ускладненнями з боку післяопераційної рани, серцево-судин-
ної та дихальної системи, подовжується процес репаративної 
регенерації  при загоєнні у хворих з високими показниками 
індексу Чарльсона.

Ключові слова: коморбідність,  індекс Чарльсона, післяоперацій-
ний період.
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Вступ
Термін «коморбідність» був уперше запро-

понований Feinstein у 1970 році [1]. Це означає, 
що хворий може мати два і більше супутніх за-
хворювань, які можуть бути виявленими одно-
часно чи у певний період спостереження. Наяв-
ність у хворих кількох захворювань, які можуть 
взаємно впливати одне на одне, має велике зна-
чення для практикуючого хірурга. Урахування 
коморбідності відіграє вагому роль у процесі 
діагностики та лікуванні різних захворювань. 

Збільшення кількості патологічних ста-
нів органів і систем у процесі старіння людей 
ускладнює проблему коморбідності, яка набу-
ває суттєвого соціального та економічного зна-
чення [2]. 

За даними ООН вперше в історії світу кіль-
кість літніх людей перевершує кількість дітей. 
Вже сьогодні на Землі проживає близько 705 
мільйонів осіб, які досягли віку 65 років, що 
більше від кількості дітей віком до 5 років (680 
мільйонів). Прогнозується, що до 2050 року 

кількість населення старших 60 років сягне 
близько 2 мільярдів. Згідно з дослідженнями 
ВООЗ люди до 40 років мають як мінімум 2-4 
захворювання, а після 60 років їх кількість мо-
же збільшитися до 5-7 хвороб. Рівень коморбід-
ності зростає з 10% у віці до 19 років до 80% у 
людей вік яких перевищує 80 років. За даними 
деяких дослідників кількість захворювань ви-
явлених у кожної окремої особи щороку зрос-
тає. Зокрема, у хворих у віці 60 років під час 
амбулаторних обстежень діагностують не мен-
ше 3-4 захворювань [3, 4]. 

Збільшення частоти виникнення післяопе-
раційних вентральних гриж та їх ускладнень, 
пов’язане зі зростанням числа похилого і ста-
речого віку, а також з наявністю у них супут-
ніх захворювань серцево-судинної та дихальної 
систем. Часто ці фактори поєднуються з ожи-
рінням та підвищеним внутрішньочеревним 
тиском сягаючи 70-90%. [3, 5]. 

У хворих з підвищеним індексом маси тіла 
(ІМТ) від 25 та більше ризик розвитку після-
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операційних вентральних гриж (ПОВГ) збіль-
шується у 3-4 рази порівняно із хворими з нор-
мальними показниками ІМТ (від 18,5 до 24,9). 
Ризик розвитку гриж у таких осіб знаходиться 
в межах 28% – 45% як після лапаротомних, так 
і після лапароскопічних втручань [5-7]. 

Хірургічне лікування хворих на післяопе-
раційні вентральні грижі (ПОВГ) є серйозною 
проблемою абдомінальної хірургії. У зв’язку зі 
зростанням кількості складних і тривалих опе-
ративних втручань на органах черевної порож-
нини збільшується кількість післяопераційних 
вентральних гриж зі значними паталогоана-
томічними та топографічними порушеннями 
всіх шарів черевної стінки. В умовах техноло-
гічного прогресу, та розвитку новітніх хірургіч-
них практик, таких як лапароскопічна хірургія, 
проблема післяопераційних гриж набуває ак-
туальності як в медичному так і в соціальному 
значеннях. 

Мета роботи 
Дослідити вплив коморбідності, як фактора 

ризику, що впливає на перебіг післяоперацій-
ного періоду у хворих оперованих з приводу 
гриж передньої черевної стінки з метою змен-
шення кількості ускладнень у ранній після-
операційний період, покращення результатів 
лікування, попередження розвитку рецидивів 
та збереження соціальної адаптації.

Матеріали та методи дослідження
Робота базується на ретроспективному ви-

вченні результатів лікування 71-го хворого, 
оперованих з приводу післяопераційних гриж 
передньої черевної стінки різних локалізацій. 
До аналізу увійшли оперовані у період з 2015 по 
2019 рік.

З метою оцінки ступеня коморбідності в об-
стежених пацієнтів використовували індекс 
Чарльсона (Charlson Index), який є одним із 
найбільш поширених способів оцінки таких 
станів у пацієнтів [8]. Індекс був розроблений 
М. Чарльсоном і співавторами в 1987 році та 
призначався для оцінки впливу супутніх за-
хворювань на прогноз процесу лікування і його 
наслідки [9]. Індекс базується на сумі балів, які 
присвоюються хворим за наявності певних за-
хворювань, з додаванням одного балу за кожні 
десять років життя після перевершення хворим 
50-річного віку. Наприклад, у 50-59 років – 1 
бал, 60-69 років – 2 бали і т.п. Бали нарахову-
вали залежно від інформації отриманої після 
аналізу історій хворіб досліджених.

Жінок було 34 (47,9%), чоловіків 37 (52,1%). 
Вік пацієнтів знаходився у межах 24 – 82 роки. 
Враховуючи збільшення кількості коморбідних 
станів у осіб дорослого та похилого віку, хворих 
було розподілено на групи: до 40-ка років –  

9 (12,7%) хворих; 41-50 – 31 (43,6%) хворих;  
51-60 – 21 (29,6%) хворих; 61-70 – 8 (11,3%) хво-
рих; 71–80 і більше – 2 (2,82%) досліджених. 

З метою оцінки можливих ризиків розвитку 
ускладнень залежно від локалізації та розмі-
ру грижового дефекту, хворих було розподі-
лено відповідно до класифікації європейсько-
го товариства герніологів (EHS) [10]. За цією 
класифікацією грижі передньої черевної стін-
ки поділяють на серединні (М) та бокові (L):  
М1 – підмечоподібна, М2 – епігастральна, М3 –  
пупкова, М4 – підпупкова, М5 – надлобко-
ва. Розмір грижового дефекту (W) поділяли на  
4 підгрупи: W1 – до 5 см, W2 – від 5 до 10 см,  
W3 – від 10 до 15 см та W4 – у випадках коли 
розмір грижового дефекту перевищував 15 см. 

Рецидиви (R) захворювання, встановлювали 
у відповідності з їх кількістю: R0 – відсутність 
рецидиву, R+ – наявність рецидиву, R1 – пер-
ший рецидив, R2 – повторний рецидив.

Результати досліджень та їх обговорення
Вивчаючи коморбідність встановлено, що 

найбільш поширеним фактором, що трапляв-
ся у пацієнтів було ожиріння (43,66%). Індекс 
Чарльсона не враховує ожиріння як окремий 
фактор при оцінці коморбідності пацієнта. 
Однак ожиріння, зазвичай, є фактором, який 
сприяє розвитку тих захворювань які беруться 
до уваги під час розрахунку індексу Чарльсона. 
Чим більше ІМТ та його вплив на здоров’я, тим 
більша ймовірність розвитку коморбідності та, 
відповідно, більший показник індексу Чарль-
сона. Відповідно до індексу маси тіла хворі 
були розподілені так: ожиріння І-го ступеня 
виявлено у 28 (39,4%) хворих, ІІ-го ступеня  
у 10 (14,08%) хворих, ІІІ-го ступеня у 3 (4,23%) 
досліджених. 

Згідно зібраного анамнезу констатували, що 
хронічна серцева недостатність мала місце у 28 
(39,44%) хворих, інфаркт міокарда в 11 (15,5%) 
хворих, гостре порушення мозкового крово-
обігу в 6 (8,45%) хворих. Хронічні обструктивні 
захворювання дихальних шляхів зафіксовані у 
10 (14,08%) досліджених. Страждали на вираз-
кову хворобу шлунку та ДПК 26 (36,6%) осіб, 
а 10 (38,46%) з них були оперовані з приводу 
ускладнень. Неускладнений цукровий діабет, 
корегований введенням інсуліну чи прийомом 
гіпоглікемічних засобів був у 14 (19,7%) дослі-
джених (табл. 1).

Згідно з представленою класифікацією всі 
виявлені грижові випинання діагностовано по 
серединній лінії (М). З них М2 у 33 (41,4%) 
хворих, М3 у 10 (43%) хворих, М4 у 28 (14,8%) 
досліджених. За розміром грижового дефекту 
хворі були розподілені так: W1 – 5 (7,04%) осіб, 
W2 – 27 (38,03%) осіб, W3 – 33 46,47(%) осіб, W4 
– 6 (8,45%) (табл. 2).
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Таблиця 1

Назва патології Кількість 
пацієнтів

Хронічна серцева недостатність 28 (39,44%)

Інфаркт міокарда 11 (15,5%)

Гостре порушення мозкового кровообігу 6 (8,45%)

Хронічні обструктивні захворювання дихаль-
них шляхів

10 (14,08%)

Виразкова хворобу шлунка та ДПК 26 (36,6%)

Ускладнення 10 (38,46%)

Неускладнений цукровий діабет 14 (19,7%)
Таблиця 2

Класифікація гриж, 
діагностованих по 

серединній лінії
Кількість 
хворих

Розмір 
грижового 
дефекту

Кількість 
хворих

М2 33 (41,4%) W1 5 (7,04%)
М3 10 (43%) W2 27 (38,03%)
М4 28 (14,8%) W3 (46,47%)
— W4 6 (8,45%)

Поміж 71 хворого які госпіталізовані для хі-
рургічного лікування у 8-ми були рецидивні 
вентральні грижі. Перший рецидив R1 спо-
стерігали у 6 (8,45%) пацієнтів а повторні – R2  
у 2 (2,82%). Тривалість грижоносійства варію-
вала від 6 місяців до 10-ти років. У 2 (2,82%) 
осіб, герніотомія була проведена симультан-
но при виконанні планових оперативних втру-
чань з приводу захворювань органів черевної  
порожнини. 

Вивчено вид хірургічних операцій які пере-
дували та стали причиною виникнення після-
операційних гриж. Так, 63 (88,7%) хворих пере-
несли певні оперативні втручання, а 8 (11,2%) 
пацієнтам попередньо була проведена герніо-
томія. У 6-ти хворих з рецидивом грижі була 
виконана власнетканинна пластика грижових 
воріт за методом Сапежко. У 2-ох хворих було 
виконано оперативне втручання з використан-
ням сіткового імпланту. 

Хвороби і оперативні втручання які переду-
вали виникненню гриж були такі: 26 (36,6%) 
пацієнтів оперовані з приводу кишкової не-
прохідності різного генезу, виконані операції 
з доступом по серединній лінії. 10 (14%) хво-
рих оперовані з приводу ускладнень виразкової 
хвороби шлунка, перфорації 8 (80%) осіб та 
стенозу вихідного відділу шлунка 2 (20%) до-
сліджених. 18 (25,3%) пацієнтів перенесли опе-
ративне втручання з приводу жовчнокам’яної 
хвороби, а у 6 (33,3%) з них було виконано опе-
ративне лікування лапароскопічним методом, і 
грижа виникла в місці постановки порта каме-
ри в ділянці пупка.

Ще 6 (8,45%) пацієнтів були оперовані з при-
воду злоякісних новоутвореннь органів черев-
ної порожнини. Хворі, оперовані з приводу 
онкологічної патології були повністю обстеже-
ні на момент лікування гриж та не мали ознак 
пролонгації злоякісного процесу. 2 (2,82%) па-
цієнта мали в анамнезі невідкладну операцію 

з приводу проникаючих ножових поранень че-
ревної стінки, з пошкодженням порожнистих 
органів. У 1 (1,4%) пацієнта була травма живота 
з пошкодженням селезінки і виконанням спле-
нектомії. 

Відповідно до розподілу дослідлжених із ура-
хуванням кількості балів за індексом Чарльсо-
на отримали такі результати: 0-2 бали мали 20 
хворих; 2-4 бали - 42 хворих, 4-6 балів - 6 хво-
рих, понад 6 балів - 3 досліджених. 

При розрахунку індексу коморбідності зви-
чайно надлишкова вага хворих не враховується 
але нами встановлено, що наявність ожиріння 
позитивно корелює із ризиком розвитку після-
операційних ускладнень. Отже, при вивченні 
наслідків оперативного лікування гриж пере-
дньої черевної стінки поряд із супутніми захво-
рюваннями, додатково враховували і ступінь 
ожиріння хворих. 

У групі хворих, що отримали 2-4 бали, най-
більш поширеним супутнім захворюванням бу-
ла хронічна серцева недостатність ІІ класу (11 
(26,1%) хворих) та III класу (8 (19%) хворих) за 
шкалою NYHA (New York Heart Association), та 
цукровий діабет (І-го типу – 2 (4,76%) хворих, 
ІІ-го типу 7 (16,6%) досліджених). У 18 (42,7%) 
досліджених в анамнезі була виразкова хвороба 
шлунку та ДПК, 5 (27,78%) з яких були оперо-
вані з приводу ускладненої форми цього захво-
рювання. Ожиріння різного ступеня виявлено у 
22 (52,3%) хворих. 

У групі досліджених із 4-6 балами всі 6 осіб 
мали хронічну серцеву недостатність ІІІ та IV 
класу (5 (83,3%) та 1 (16,6%) хворих відповід-
но). У 4 (66,67%) осіб з анамнезу встановлено 
інфаркт міокарда з відповідними постінфар-
ктними змінами на ЕКГ. У 3 (50%) хворих з ці-
єї групи були виявлені наслідки перенесеного 
порушення мозкового кровообігу. Три хворих 
страждали на цукровий діабет ІІ-го типу ко-
ригований антидіабетичними засобами. Ожи-
ріння визначалось у 3 (50%) осіб, при чому  
2 (66,6%) хворих мали морбідне ожиріння (ожи-
ріння ІІІ ступеня) 

У групі хворих із кількістю балів понад 6 
усі хворі також мали хронічну серцеву недо-
статність. У 2 (66,6%) хворих виявлено цукро-
вий діабет що коригувався введенням інсуліну.  
У однієї пацієнтки в анамнезі виявлено 2 епізо-
ди гострого порушення мозкового кровообігу, 
що проявлялось незначним правобічним гемі-
парезом. Також усі ці хворі мали надлишкову 
вагу (табл. 3).

У процесі лікування, нами були використані 
такі способи укріплення грижових воріт та роз-
поділено на наступні групи: власнетканинну 
герніопластику за методом Сапежко-Дьяконо-
ва виконано у 5 (7,04%) оперованих, алогерні-
опластику з використанням поліпропіленової 
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сітки за методом Sub-lay проведено 60 (84,51%) 
хворим, за методом In-lay 2 (2,82%) дослідже-
ним. За методом Мишалкіна-Цитовського для 
укріплення м’язево-апоневротичного шару за-
стосовували аутодермопалстику у 6 (5,63%) опе-
рованих. 

Таблиця 3

Кількість 
балів за 
індексом 

Чарльсона

Кількість 
хворих Патологія

Кіль-
кість 

хворих
0-2 бали 20

2-4 бали 42

Хронічна серцева  
недостатність ІІ класу

11

Хронічна серцева  
недостатність III класу

8

Цукровий діабет (І-го типу) 2
Цукровий діабет ІІ-го типу 7
Виразкова хвороба шлунку 
та ДПК

18

4-6 балів 6

Хронічна серцева  
недостатність ІІІ класу

5

Хронічна серцева  
недостатність IV класу

1

Інфаркт міокарда 4
Порушення мозкового 
кровообігу

3

Цукровий діабет ІІ-го типу 3
Ожиріння 3

>6 балів 3

Хронічна серцева  
недостатність

3

Цукровий діабет 2
Гостре порушення  
мозкового кровообігу

1

Ранові післяопераційні ускладнення, а саме 
нагноєння рани, сероми та гематоми відзна-
чили у 14 (19,7%) від загальної кількості. У 12 
(85,7%) хворих у яких спостерігались вищевка-
зані ускладнення мали ожиріння. У 3 (25,0%) 
хворих з морбідним ожирінням (ІІІ-го ступе-
ня), 5 (41,67%) з ожирінням ІІ-го ступеня, та 
4 (33,33%) з ожирінням І-го ступеня. Десять 
(71,4%) хворих з цієї групи страждали на діабет 
І та ІІ типу. Незважаючи на те, що рівень цукру 
був коригований, порушення трофіки тканин у 
хворих, сприяло розвитку ранових ускладнень. 

У одного хворого, який мав 7 балів за шка-
лою Чарльсона, після проведення оперативно-
го лікування з приводу післяопераційної вен-
тральної грижі ПОВГ M2W3, через 3 доби ви-
никли явища гострого коронарного синдрому, 
подальше лікування проходило у ВАІТ (в по-
дальшому діагностовано тромбоемболію дріб-
них гілок легеневої артерії). Після проведення 
лікування виписаний з одужанням. 

Ще у однієї хворої, яка мала 6 балів та супут-
нім ожирінням ІІІ-го ступеня, що була оперо-
вана з приводу післяопераційної вентральної 
грижі (ПОВГ) M2-3W4 через 8 діб після опе-
ративного втручання з’явилися явища гостро-
го порушення мозкового кровообігу. Протягом  
14 днів інтенсивної терапії хвора померла. 

Була відзначена різниця термінів перебування 
хворих в умовах стаціонару відповідно до кіль-
кості балів за індексом коморбідності Чарль-
сона. Пацієнти перших двох груп (з кількістю 
балів від 0 до 4) перебували на стаціонарному 
лікуванні від 5 до 9 діб, у середньому 6,4 ліжко-
днів. У свою чергу досліджені, що мали вищий 
індекс коморбідності та більшу кількість супут-
ніх захворювань у середньому перебували на лі-
куванні 12,2 доби. Післяопераційна летальність  
склала 1,4%.

Враховуючи розмір грижових воріт оператив-
не втручання супроводжується більшою травма-
тичність, що також сприяє подовженню після-
операційного періоду і є прогностично неспри-
ятливим фактором, щодо розвитку рецидивів.

Висновки
Вивчення факторів коморбідності у хворих 

на вентральні грижі показали, що післяопе-
раційний період перебігає з ускладненнями з 
боку післяопераційної рани, серцево-судинної 
та дихальної системи, подовжується процес ре-
паративної регенерації при загоєнні у хворих з 
високими показниками індексу Чарльсона. Це 
також подовжує тривалість ліжко-днів та спри-
яє летальності.
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Objective. To investigate the influence of comorbidity as a risk fac-
tor affecting the course of the postoperative period in patients oper-
ated on for ventral hernias with the aim of reducing the number of 
complications in the early postoperative period, improving treatment 
outcomes, preventing recurrence, and preserving social adaptation.

Materials and methods. The study is based on a retrospective analy-
sis of the treatment results of the 71st patient operated on for postop-
erative ventral hernias of various localizations. The analysis included 
patients operated on in the period from 2015 to 2019.

Studying comorbidity, it was found that the most common factor 
occurring in patients was obesity (43.66%). Diseases of the cardiovas-
cular system, gastrointestinal tract organs, respiratory and endocrine 
systems were also prevalent.

The studied patients were divided into groups depending on the 
sum of points according to the comorbidity index, and in these 
groups, the frequency and number of complications after surgical in-
tervention were studied.

Conclusions. The study of comorbidity factors in patients with ven-
tral hernias showed that the postoperative period is accompanied by 
complications from the surgical wound, cardiovascular and respira-
tory systems, and prolongs the process of reparative regeneration dur-
ing healing in patients with high Charlson index scores.

Keywords: comorbidity, Charlson index, postoperative period.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ 
ПРИ НЕСПРОМОЖНОСТІ ШВІВ СТРАВОХОДУ

Резюме. Оперативні втручання на стравоході та шлунку, осо-
бливо комбіновані, до теперішнього часу залишаються одними 
з найбільш важких та травматичних операцій в абдомінальній 
хірургії. Розвиток медичної науки і техніки останніх років мало 
в чому вплинув на своєчасну діагностику та вибір методів лі-
кування неспроможності швів стравохідних анастомозів. Про-
блема залишається однією з найбільш складних в торако-абдо-
мінальній хірургії.

Мета работи – оцінка ендопротезування неспроможності 
швів стравоходу

Матеріал і методи дослідження. У роботі, виконаній у відді-
ленні невідкладної хірургії ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМН 
України», представлені результати клініко-інструментального, 
клініко-лабораторного та статистичного аналізу лікування хво-
рих з розвитком у післяопераційному періоді неспроможності 
стравохідно-кишкових анастомозів. Поряд з загальноклініч-
ним обстеженням хворих в роботі використані: езофагогастро-
дуоденоскопічне обстеження за допомогою аналогових відеоен-
доскопічних систем Fujіnon 88 серії та цифрових ендоскопічних 
систем на базі HDTV з метою з’ясування локалізації, довжини 
та ймовірних термінів виникнення неспроможністі швів стра-
вохідних анастомозів, наявності супутніх пошкоджень верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту. Рентгенологічні методи 
обстеження виконувались за допомогою рентгенологічної та 
флюороскопічної системи «OPERA T30CSX».

Результати та їх обговорення. Виходячи з мети дослідження, 
нами були оцінені віддалені результати та якість життя 43 стен-
тованих пацієнтів. При цьому, нами проаналізовано результати 
ендопротезування стравоходу із використанням саморозши-
рювальних металевих стентів (SEMS) у лікуванні післяопера-
ційного затікання після езофагогастростомії. У всіх випадках 
прохідність було відновлено ендоскопічно. Тим часом, нами 
не встановлено випадків зміщень ендопротезів або обростання 
пухлиною з повторним розвитком дисфагії у віддаленому періо-
ді. Функціонування стенту залишалося задовільним до останніх 
днів життя хворих.

Висновки. Методика ендопротезування стравоходу досить 
проста у застосуванні, не вимагає суттєвих тимчасових витрат, 
супроводжується меншою кількістю післяопераційних усклад-
нень та летальності порівняно з гастростомією. Досвід ендо-
протезування переконує, що метод може бути рекомендований 
до широкого використання для боротьби з подібними усклад-
неннями, особливо у ослаблених хворих.

Ключові слова: неспроможність швів стравохідних анастомозів, 
лікування, стентування, ендопротезування, результати
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Вступ 
Оперативні втручання на стравоході та шлун-

ку, особливо комбіновані, до теперішнього ча-
су залишаються одними з найбільш важких та 
травматичних операцій в абдомінальній хірур-
гії [1-3].

Однак розширення діапазону та об’єму опе-
ративних втручань сприяло збільшенню час-

тоти розвитку післяопераційних ускладнень  
[4, 5]. З ряду причин, одним з найбільш частих 
і грізних ускладнень, є неспроможність швів 
анастомозу, що розвивається при планових опе-
ративних втручаннях у 4–7 % випадків, при 
екстрених операціях досягає 18–22%. Показни-
ки летальності при цьому сягають 47–60% і не 
мають тенденції до зниження, як в Україні, так 
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і в усьому світі. На протязі останніх десятиріч 
з часом частково змінюється лише відсоткове 
співвідношення причин негативних наслідків 
[6-8].

Розвиток медичної науки і техніки остан-
ніх років мало в чому вплинув на своєчасну 
діагностику та вибір методів лікування неспро-
можності швів стравохідних анастомозів. Про-
блема залишається однією з найбільш склад-
них в торако-абдомінальній хірургії [9].

Усе вищевказане вимагає подальшого по-
глибленого вивчення перебігу неспроможності 
швів стравохідних анастомозів та механізмів 
розвитку їх ускладнень з метою розробки чіт-
кої хірургічної доктрини на основі оптимізації 
відомих та впровадження нових підходів до ви-
бору хірургічної тактики та методів лікування, 
шляхом переважного застосування малоінва-
зиних діагностичних та оперативних втручань.

Мета роботи 
Оцінка методу ендопротезування неспро-

можності швів стравоходу, спрямованого на 
зниження летальностi та частоти ускладнень.

Матеріал і методи дослідження
У роботі, виконаній у відділенні невідклад-

ної хірургії ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМН 
України», представлені результати клініко-ін-
струментального, клініко-лабораторного та 
статистичного аналізу лікування хворих з роз-
витком у післяопераційному періоді неспро-
можності стравохідно-кишкових анастомозів. 
Поряд з загальноклінічним обстеженням хво-
рих в роботі використані: езофагогастродуо-
деноскопічне обстеження за допомогою ана-
логових відеоендоскопічних систем Fujіnon 88 
серії та цифрових ендоскопічних систем на базі 
HDTV з метою з’ясування локалізації, довжи-
ни та ймовірних термінів виникнення неспро-
можністі швів стравохідних анастомозів, на-
явності супутніх пошкоджень верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту. Рентгенологічні 
методи обстеження виконувались за допомогою 
рентгенологічної та флюороскопічної системи 
”OPERA T30CSX”.

Усім пацієнтам були встановлені самороз-
ширюючі стенти, для ендопротезування вико-
ристовувались стенти фірм M.I. Tech Co., Ltd. 
(Korea), покриті стравохідні HANAROSTENT 
з антирефлюксним клапаном – 14 та Boston 
Scientific Corp. (USA), покриті стравохідні 
Ultraflex–2. Стенти встановлювалися під рент-
генологічним контролем як ангіографа. Перед 
процедурою хворим проводилась премедикація 
у вигляді ін’єкцій омнопону та атропіну. Паці-
єнти приймали водорозчинний контраст для 
візуалізації нориці в області неспроможності 
анастомозу. Також проводилося ендоскопічне 

дослідження. Ендоскоп проводився до зони 
свищевого отвору. Біопсійним каналом вводив-
ся водорозчинний контраст. Встановлювалися 
нашкірні рентгенконтрастні мітки. Потім дис-
тальніше анастомозу проводилася струна – на-
правник. Ендоскоп витягувався. Після прове-
дення доставного пристрою струною під рент-
генологічним контролем до необхідного рівня 
проводилося вивільнення стента. Після оста-
точного розкриття стенту також виконувався 
рентгенологічний та ендоскопічний контроль.

Усі маніпуляції, пов’язані з імплантацією 
нітинолових стентів, що саморозширюють-
ся, в стравохід, проводилися в рентгеноопе-
раційних на ангіографічних установках фірми 
«SIEMENS», оснащених електронно-оптичним 
підсилювачем з високим ступенем дозволяючих 
можливостей. Інструментарій необхідний для 
ендопротезування стравоходу:

1. Набір провідників-дилататорів різного 
діаметру для бужування стриктур стравоходу.

2. Саморозширювані нітинолові сітчасті 
плетені стенти: 

• прямі та викривленні без поліетилено-
вого покриття,

• прямі та викривленні з поліетиленовим 
покриттям,

• подвійні коаксіальні стенти (один в ін-
шому) з фіксованою між ними поліетилено-
вою прокладкою у вигляді трубки діаметром 
20 мм,

• подвійні коаксіальні стенти (один в ін-
шому) з фіксованою мевду ними поліети-
леновою прокладкою у вигляді трубки діа-
метром 20 мм, забезпечений зовнішнім «ан-
тирефлюксним» клапаном на днітальному 
кінці у вигляді поліетиленового рукава за-
вдовжки 50 мм.
Стенти сплетені з єдиної нітинолової нит-

ки товщиною 0,25 мм таким чином, що краї 
стентів представлені петлями, а не кінцями 
дроту, що «стирчать». У всіх випадках ми вико-
ристовували стенти з центральним діаметром  
20 мм і його торцевими розширеннями до 24 мм. 
Довжина стентів 80–100 мм. Осередки стен- 
тів — ромбовидної форми, розмір осередків  
3×4 ми, розташовані довгою діагоналлю попе-
рек осі стентів.   

Розрахунок виживання проводився методом 
Kaplan-Meier, достовірність відмінностей ви-
живання визначалася з допомогою log-rank тес-
ту. Однак, основним критерієм ефективності 
проведеного лікування в рамках нашого дослі-
дження ми вважали покращення якості життя 
хворих за рахунок повернення їм можливос-
ті дієтичного або повноцінного перорального 
харчування. Для оцінки якості життя хворих 
використано шкалу Карновського, в основі якої 
лежить принцип бальної оцінки критеріїв у ви-
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гляді скарг, самопочуття, здатності займатися 
трудовою діяльністю та обслужити себе.

Результати досліджень та їх обговорення
Виходячи з мети дослідження, нами були 

оцінені віддалені результати та якість життя  
43 стентованих пацієнтів. При цьому, нами про-
аналізовано результати ендопротезування стра-
воходу із використанням саморозширювальних 
металевих стентів (SEMS) у лікуванні післяопе-
раційного затікання після езофагогастростомії.

Лікування неспроможності анастомозу стра-
воходу за допомогою SEMS є ефективним, без-
печним і технічно можливим. При розробці 
плану лікування стентування слід розглянути, 
як агресивне нехірургічне лікування.

Також слід зазначити, що у цілому нині ендо-
протезування неспроможності швів стравоходу 
щодо легко переносилося і супроводжувалося 
меншою психічною травмою проти гастросто-
мією. Хворі асоціювали себе з вилікуваними, 
а отримана можливість знову харчуватися при-
родним шляхом благотворно впливала на їхній 
психоемоційний статус. Наявність ригідного 
протезу дозволяло їм приймати як напіврідку 
їжу, а й сухарі, м’ясний фарш, протерті овочі. 
Цей асортимент був значно ширшим, ніж дієта, 
запропонована носіям гастростом. Найбільш 
комфортні умови харчування забезпечувало 
стентування протезами, що саморозправляють-
ся, коли пацієнти були позбавлені обмежень як 
за кількістю, так і за асортиментом продуктів.

При динамічному контролі нас цікавило як 
питання успішності функціонування протезу 
протягом багато часу, а й можливість розвитку 
пізніх ускладнень. Так, у 6 випадках нам до-
водилося надавати екстрену допомогу особам, 
у яких за місцем проживання відбувалася об-
турація просвіту жорстких стентів харчовими 
масами, викликаним похибкою в дієті, що ре-
комендується, і прийомом твердої їжі.

У всіх випадках прохідність було відновлено 
ендоскопічно. Тим часом, нами не встановлено 
випадків зміщень ендопротезів або обростан-
ня пухлиною з повторним розвитком дисфагії 
у віддаленому періоді. Функціонування стенту 
залишалося задовільним до останніх днів життя 
хворих.

Тривалість життя стентованих хворих варію-
вала у строки від 1 до 12 місяців. Простежувала-
ся залежність термінів життя від наявності ме-
тастазів (Ml) — (4,2 ± 0,2) міс, або їх відсутності 
(МО) — (6,3 ± 0,5) міс. (log-rank тест, р = 0,003). 

Дані наведено на рис. 1.
Середня тривалість життя склала 4,6 ± 0,2 

місяця, що було дещо вище за терміни життя 
хворих після гастростомії - 3,4 ± 0,2 місяця 
(log-rank тест, р < 0,01). Відмінності виявились 
достовірними. Відновлення здатності харчува-

тися через рот саме собою неспроможна істотно 
вплинути тривалість життя як такої. Основною 
точкою впливу у цій ситуації буде створення 
комфортних умов життя хворого на її заключ-
ній фазі.

Рис. 1 Терміни життя в залежності від метастазування

З цією метою ми провели порівняння показ-
ників якості життя після гастростомії та двох 
способів стентування. У момент проведення до-
слідження єдиним доступним нам інструмен-
том оцінки якості життя в онкологічних хворих 
була шкала Карновського. Було проведено стра-
тіфікацію пацієнтів за ознакою вихідного по-
казника якості життя на три підгрупи:

• високий рівень — 90-100 балів за шкалою 
Карновського;

• середній рівень — 80-60 балів за шкалою 
Карновського;

• низький рівень — менше 60 балів за шка-
лою Карновського.

Серед хворих, які перенесли гастростомію, 
не було жодного, чия якість життя була розці-
нена як висока. У 8 із 41 хворих воно виявило-
ся середнім і у 33 — низьким. Серед пацієнтів, 
яким пізніше було встановлено стент, так само 
переважали особи із середніми та низькими по-
казниками.

Починаючи з 1996 р. у програму досліджен-
ня виконувалося анкетування хворих з вико-
ристанням багатопрофільного загального опи-
тувальника SF-36, що дозволило деталізувати 
зміни цього параметра, спричинені хворобою 
та її лікуванням. Для оцінки базового профілю 
якості життя було набрано групу з 74 практично 
здорових респондентів — жителів Харківської 
області, яким було запропоновано одноразово 
відповісти на запитання опитувальника.

Розподіл показників за шкалами виявився 
наступним. Серед шкал фізичного здоров’я по-
казники виявились такими: фізичне функці-
онування (ФФ) — 79,2 бали, рольове фізичне 
функціонування (РФФ) — 56,3 бали, шкала 
болю (Б) — 60,9 балів, загальне здоров’я (ЗЗ) — 
52,4 бали. Якість життя у відображенні шкал 
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психічного здоров’я виражалося такими циф-
рами: шкала життєздатності (Ж) — 55,6 бали, 
соціального функціонування (СФ) — 70,0 ба- 
лів, рольового емоційного функціонування 
(РЕФ) — 38,4 бали, психічного здоров’я (ПЗ) — 
60,6 балів (рис. 2).

Рис. 2. Показники якості життя

Були простежені зміни показників шкал опи-
тувальника залежно від віку. Повікова динамі-
ка представлена в наступному графіку (рис. 3).

Рис. 3 Динаміка показників якості життя із зміною віку

Як видно з наведеного рисунку, в динаміці 
змін показників якості життя з віком можна 
виділити кілька характерних рис:

• Відзначено більш пологі напрям кривих 
з утворенням «плато» в інтервалі від 20 
до 40-50 років, з подальшим зниженням 
показників за всіма шкалами фізичного 
здоров’я;

• Планомірне зниження показників за 
шкалами, що характеризують соціальне 
та психічне здоров’я респондентів;

• Найбільші зміни відзначалися в показни-
ках шкал РФФ і РЕФ, що характеризують 
повсякденну активність анкетованих.  
У цих же шкалах відзначені найнижчі по-
казники в осіб похилого віку.

Отримані популяційні дані ЯЖ нами були 
порівняні з такими у групі хворих на нерезек-
табельний рак кардіоезофагеального переходу, 
ускладненого дисфагією. 

Було відзначено зниження середніх показни-
ків ЯЖ у пацієнтів основної групи порівняно з 
контрольною, проте ці зміни були більш вира-

жені щодо шкал, відповідальних за соціальне 
та психологічне здоров’я. У цій категорії шкал 
зниження показників становило від 31 до 53% 
регіонарної норми. У цьому зниження показ-
ників шкал фізичного здоров’я становило від 
20 до 26%. Винятком була шкала Рольового  
Фізичного Функціонування (РФФ), де ці зміни 
досягли 51%. 

Отримані нами дані підтверджуються ре-
зультатами інших досліджень. При виникненні 
хронічної тяжкої і тривалої хвороби в першу 
чергу страждає соціальне здоров’я. 

Зміни фізичного здоров’я виникають пізніше 
(рис. 4).

Рис. 4 Показники ЯЖ основної та групи порівняння

При порівнянні показників ВР всереди-
ні основної групи в підгрупах, стратифікова-
них за шкалою Карновського, виявлено чіткий 
взаємозв’язок між показниками ВР, отрима-
ними за допомогою двох різних методів. Так, 
більш високі рівні показників шкал були від-
значені у пацієнтів, які ми віднесли до підгру-
пи із середнім рівнем здоров’я.

Тим самим показано інформативність ви-
користання сучасних інструментів вивчення 
якості життя, пов’язаного зі здоров’ям у важкої 
категорії хворих на злоякісні новоутворення, 
ускладнені дисфагією.

Повторне дослідження ПЖ хворих, які отри-
мали лікування з приводу дисфагії пухлинного 
генезу проводилося перед випискою, через 2 та 3 
місяці після операції. Подальше спостереження 
за хворими представляло значні технічні труд-
нощі, зумовлені природним розвитком злоякіс-
ного процесу.

Аналіз динаміки стану хворих на основі шка-
ли Карновського показав однотипність змін  
у трьох підгрупах: хворі після гастро-стомій – 
23 пацієнти, після ендопротезування жорстким 
ендопротезом – 93 хворих та ендоскопічного 
стентування – 9 спостережень.

У всіх групах стан пацієнтів на момент ви-
писки зі стаціонару розцінювався як 60-70 ба-
лів. Подальше спостереження за пацієнтами 
не дозволило нам достовірно судити про по-
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зитивну динаміку. У той самий час, внаслідок 
анкетування хворих після протезування (обо-
ма способами) нами відзначено клінічно зна-
чуще збільшення показників шкал фізичного 
здоров’я на 17-26%, і натомість практично ста-
більних показників соціальної активності та 
психічного здоров’я.

Примітно, що найбільш вираженими пози-
тивні зміни були у прогностично несприят-
ливої групи хворих — у підгрупі з низькими 
показниками здоров’я. Прибавку у вазі від-
значали (32,1±4,4)%, а стабілізацію маси ті-
ла — (60,7±4,6)% пацієнтів. Тривалість періоду 
«якісного дожиття» зростала до (36 ± 07) міс. 
у порівнянні з групою стомованих хворих 
(р<0,05). Разом з тим, нами відмічено збере-
ження щодо високих показників шкали болю 
(Б) у пацієнтів, які перенесли протезування 
жорстким протезом порівняно з групою ендос-
копічного стентування. Цей факт ми можемо 
пояснити як конструктивними особливостями 
жорсткого стенту (можливість механічного по-
дразнення пластиковою трубкою навколишніх 
тканин за тривалого її стояння), і особливос-
тями хірургічної техніки (інвазивний характер  
маніпуляції).

У пацієнтів основної групи та групи порів-
няння визначали в крові рівень трансфери-
ну з використанням стандартних біохімічних  
методів.

У пацієнтів групи порівняння, які звернули-
ся до клініки з післяопераційною дисфагією – 
21 (15,44%), рівень трансферину був знижений  
у 16 хворих (11,76%). Дані наведено у табл. 1.

Таблиця 1
Показники трансферину в контрольній групі хворих

Кількість 
хворих

Час звернення, 
в днях

Рівень трансферину, г/л

Чоловіки Жінки

6(4,41%) 3 3,1+0,1 3,3 ±0,1
3 (2,21%) 7 2,7 ± 0,2 2,8 + 0,1
4 (2,94%) 11 2,2 ± 0,2 2,4 ± 0,2
3 (2,21%) 15 менш 2 -

Найбільш глибокі розлади обміну відзнача-
лися за більш ніж двотижневої дисфагії (менше 
2 г/л). Хворі, які зазнали операції, звернули-
ся до стаціонару через 8-10 днів після початку  
дисфагії.

Альбумін крові у пацієнтів з післяопера-
ційною дисфагією при повторному вступі 
до стаціонару був знижений у всіх випадках  
(табл. 2). 

Таблиця 2
Показники альбуміну у групі порівняння

Кількість хворих Час звернення, 
в днях

Рівень альбумиіну 
крові, г/л

6 (4,41%) 3 30 ±3
3 (2,21%) 7 27 ±3
4 (2,94%) 11 24 ±2
3 (2,21%) 15 22 + 1

Так, у двох пацієнтів, які звернулися до стаці-
онару в перші три дні від початку дисфагії, аль-
бумін знаходився на рівні нижньої межі норми.

У решти пацієнтів рівень альбуміну був ниж-
чим за норму. Показники альбуміну корелю-
валися з рівнем трансферину крові. У всіх хво-
рих, які звернулися із повторним порушенням 
проходження їжі в передопераційному періоді, 
вже була дисфагія. Оскільки дисфагія була по-
вторною, альбумін та трансферин так різко реа-
гували на зниження надходження білка з їжею.

Динаміка зміни ваги хворого не характери-
зувала міру дисфагії. Хворі надходили на ради-
кальну операцію до стаціонару вже зі зниженою 
вагою тіла більш ніж на 5-7%. Повторна дис-
фагія (на тлі зниженої ваги пацієнта) характе-
ризувалася відсутністю динаміки ваги хворого. 
При повторній госпіталізації пацієнти важили 
стільки ж, скільки при виписці. А якщо й на-
бирали у вазі, то не більше 500 грамів.

Таким чином, результати лікування пацієнтів 
групи порівняння були вкрай незадовільними.

В основній групі хворих у віддаленому піс-
ляопераційному періоді рефлюкс-езофагіт був 
відзначений тільки в 6 випадках при ендоско-
пічному обстеженні (2,78%). Клініки рефлюкс-
езофагіту в основній групі не було відзначено.

Висновки
Таким чином, проведене дослідження на-

очно показало переваги сучасних підходів до 
лікування неспроможності швів стравохідних 
анастомозів. Методика ендопротезування стра-
воходу досить проста у застосуванні, не вимагає 
суттєвих тимчасових витрат, супроводжується 
меншою кількістю післяопераційних усклад-
нень та летальності порівняно з гастростомією.

Стентовані пацієнти мають значні переваги 
щодо асортименту харчування, психоемоцій-
ного підйому, пов’язаного з відновленням звич-
ного людині природного шляху прийому їжі, та 
відчуттям вилікуваності.

Досвід ендопротезування переконує, що 
метод може бути рекомендований до широ-
кого використання для боротьби з подібними 
ускладненнями, особливо у ослаблених хворих.
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Resume. Operative interventions on the esophagus and stomach, 
especially combined ones, remain one of the most difficult and trau-
matic operations in abdominal surgery. The development of medical 
science and technology in recent years has had little effect on timely 
diagnosis and the choice of treatment methods for failure of esopha-
geal anastomosis sutures. The problem remains one of the most dif-
ficult in thoraco-abdominal surgery. 

The purpose of the work is to evaluate endoprosthesis of esopha-
geal suture failure. In the work performed in the department of emer-
gency surgery of the State University «IZNH named after V.T. Zayt-
sev National Medical University of Ukraine», presents the results of 
clinical-instrumental, clinical-laboratory and statistical analysis of 
the treatment of patients with the development of failure of esopha-
geal-intestinal anastomoses in the postoperative period. Along with 
the general clinical examination of patients, the work uses: esophago-
gastroduodenoscopy examination using Fujinon 88 series analog vid-
eo endoscopic systems and HDTV-based digital endoscopic systems 
in order to find out the localization, length and probable timing of the 
failure of esophageal anastomosis sutures, the presence of concomi-
tant damage to the upper parts of the gastrointestinal intestinal tract.  
X-ray examination methods were performed using the OPERA 
T30CSX X-ray and fluoroscopic system.

Results and their discussion. Based on the purpose of the study, we 
evaluated the long-term results and quality of life of 43 stented patients. 
At the same time, we analyzed the results of endoprosthesis of the 
esophagus using self-expanding metal stents (SEMS) in the treatment 
of postoperative bleeding after esophagogastrostomy. Patency was re-
stored endoscopically in all cases. Meanwhile, we have not identified 
cases of displacement of endoprostheses or tumor growth with repeated 
development of dysphagia in the remote period. The functioning of the 
stent remained satisfactory until the last days of the patients’ lives.

Conclusions. The technique of endoprosthesis of the esophagus is 
quite simple to use, does not require significant time costs, is ac-
companied by a lower number of postoperative complications and 
mortality compared to gastrostomy. The experience of endoprosthesis 
convinces that the method can be recommended for widespread use 
to combat such complications, especially in weakened patients.

Key words: failure of esophageal anastomosis sutures, treatment, 
stenting, endoprosthesis, results
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ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА  
ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧНОМУ ПАНКРЕАТИТІ, 
ОБУМОВЛЕНОМУ ПОЄДНАНОЮ 
АБДОМІНАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ

Реферат. На даний час значно зросла кількість тяжкої аб-
домінальної травми з ушкодженням паренхіматозних органів 
черевної порожнини. При цьому при центральних розривах 
селезінки у 80-90% спостережень, у тій чи іншій мірі ушко-
джується хвіст та центральна частина підшлункової залози.  
На теперішній час загальноприйнятою тактикою в лікуванні 
ушкоджень хвоста підшлункової залози, зазвичай вважається в 
некректомії фрагментів органу, що вільно лежать, кукса залози 
вшивається окремими вузловими швами, що не створює повної 
герметичності. Представлені результати хірургічного лікування 
72 хворих з поєднаним ураженням органів черевної порожнини 
та травматичним панкреатитом. Розроблена методика дозволи-
ла знизити кількість післяопераційних ускладнень. 

Ключові слова: абдомінальна травма, ускладнення, панкреа-
тит. 
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Вступ 
Певний прогрес у діагностиці та лікуван-

ні травми підшлункової залози та посттравма-
тичного панкреатиту, що намітився за останні  
роки, пов’язаний, в основному, з впроваджен-
ням малоінвазивних технологій, на жаль, це по-
ки що мало позначилося на кінцевих результа- 
тах — летальність продовжує залишатися ви-
сокою, особливо при поєднаній та  політравмі, 
близько 15% [1, 2].

Частково це пов’язано з відсутністю належної 
оснащеності всіх лікувальних закладів прак-
тичної охорони здоров’я, які займаються на-
данням екстреної хірургічної допомоги цим 
хворим [3]. Останнє є головною причиною не-
своєчасної діагностики ступеня ушкодження 
підшлункової залози, особливо при поєдна-
них закритих травмах живота, що призводить 
до помилок у лікуванні та розвитку тяжких 
ускладнень [4, 5].

Наразі деякими клініцистами накопичено 
певний досвід, що узагальнює різні аспекти да-
ної патології. Тим не менш, залишаються неви-
рішеними тактичні проблеми у лікуванні хво-
рих із закритою травмою підшлункової залози 
[6, 7]. Певною мірою цьому сприяє відсутність 
загальноприйнятої тактики. Публікації остан-
ніх років підтверджують, що немає єдності у 
поглядах на обсяг та вид оперативних втручань, 
що виконуються при травмах підшлункової за-
лози [5, 8].

Рекомендується виконувати контрикал-но-
вокаїнову блокаду реґіонарних тканин. Порож-
нина малого сальника дренується силіконовою 
трубкою. У післяопераційному періоді лікуван-
ня обмежується призначенням спазмолітичних 

препаратів, інгібіторів протеолітичної актив-
ності, симптоматичної терапії, про що свідчать 
численні публікації з цієї проблеми [3-7].

Кількість ускладнень у вигляді хибних кіст, 
панкреатичних нориць, перитоніту, що по-
ширюється, коливається від 18,5-55% [2, 4, 9]. 
Відсутня чітко диференційована рекомендація 
медикаментозного лікування в післяоперацій-
ному періоді.

Усе вищевикладене свідчить про безперечну 
актуальність проблеми лікування посттравма-
тичного панкреатиту у постраждалих з абдомі-
нальною травмою.

Матеріали та методи досліджень
У 2022-2023 роках у клініці перебувало 72 па- 

цієнти з поєднаним ураженням органів черев-
ної порожнини та травматичним панкреатитом 
віком від 18 до 65 років (36% – жінок, 64% – чо-
ловіків).

Анатомічні варіанти пошкодження підшлун-
кової залози: підкапсульні гематоми, розри-
ви органу – 24 спостереження (33,3%), пошко-
дження паренхіми та капсули — 38 (52,8%), 
фрагментація залози – 9 (12,5%). 

I ступінь – забій залози з утворенням нена-
пруженої підкапсульної гематоми, 24 пацієнти 
(33,3%).

ІІ ступінь – поранення, розрив або розтро-
щення залози без пошкодження головної пан-
креатичної протоки, 38 пацієнтів (52,8%).

III ступінь – поранення, розрив або розтро-
щення залози з пошкодженням головної пан-
креатичної протоки, 9 пацієнтів (12,5%).

IV ступінь – поєднане панкреато-дуоденаль-
не ушкодження, 1 пацієнт (1,4%).
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Тактика лікування в основному залежала від 
ступеня ушкодження залози. У нашому мате-
ріалі хворі з поєднаною травмою, коли пошко-
дження підшлункової залози поєднувалися з 
травмою інших органів і систем, було 50 осіб 
(69,9%). На кожного другого хворого припада-
ло два супутніх пошкодження інших органів 
та систем поряд із пошкодженнями органів че-
ревної порожнини. Ці хворі були найважчими, 
і їх стан прямо впливав на результат лікування.

При цьому у 37 пацієнтів (51,5%) пошкоджен-
ня підшлункової залози поєднувалися з пошко-
дженнями селезінки, у 26 випадках (36,2%) – 
печінки та селезінки, 2 спостереженнях (2,4%) –  
з пошкодженнями порожнистих органів, і тіль-
ки у 7 хворих (9,8%) пошкодження підшлун-
кової залози мало локальний характер. Таким 
чином, більшість хворих надійшли у тяжкому 
стані з наявністю множинного та поєднаного 
пошкодження, і серед них питома вага травм 
самої підшлункової залози є невисокою. 

Результати та їх обговорення
Аналізуючи клінічні аспекти пошкоджень 

підшлункової залози, насамперед, привер-
тає увагу відсутність чітких патогномонічних 
симптомів, які свідчать про травму цього ор-
гану. Це, в першу чергу, обумовлено супутніми 
факторами, такими як ступінь та інтенсивність 
крововтрати, тривалість до госпітального пері-
оду, поєднаність травми, захворювання сома-
тичного характеру та ряд інших, які не брали 
до уваги. У випадках неясної клінічної картини 
та не інформативності лабораторних та інстру-
ментальних методів дослідження були прове-
дені більш інформативні способи діагностики: 
лапароцентез та лапароскопія.

Всі хворі, що були під спостереженням, були 
розділені на дві групи відповідно до інтрао-
пераційної хірургічної тактики. Група порів-
няння пацієнтів, які надійшли до хірургічного 
відділення до 2022 року та оперовані за загаль-
ноприйнятими хірургічними методиками. Ним 
було виконано лапаротомію, дренування по-
рожнини малого сальника дренажною трубкою 
без додаткової герметизації.

Основна група пацієнтів, які надійшли до 
хірургічного відділення після 2022 року оперо-
вані за розробленою методикою герметизації 
кукси підшлункової залози. Ми вважали за 
необхідне розкрити та дренувати субкапсуляр-
ну гематому, оскільки їх утворення є результа-
том первинного пошкодження дрібних судин, 
протоків та паренхіми залози. Відсутність ре-
візії порожнини гематоми у групі порівняння 
сприяли прогресуванню посттравматичного 
панкреатиту та розвитку гнійних ускладнень.

Даним пацієнтам було зроблено розтин ге-
матоми, ревізія її порожнини, гемостаз та дре-

нування порожнини малого сальника, залише-
ним у нижній частині порожнини гематоми. 
Також вироблялася додаткова герметизація по-
рожнини малого сальника і дренажної системи 
викроєної пасмом лівої частини великого саль-
ника на судинній ніжці.

У 7 (70,0%) хворих групи порівняння ви-
никли явища посттравматичного панкреатиту, 
які були ліквідовані консервативною терапією.  
У 5 пацієнтів (50,0%) відзначалося формування 
абсцесів внаслідок нагноєння пара панкреа-
тичних гематом. Цим хворим було проведе-
но повторні операції: розтин, санацію та дре-
нування порожнини абсцесів. У двох хворих 
(20,0%) сформувалися панкреатичні нориці.

У 5 (35,7%) пацієнтів основної групи після 
операції спостерігалися явища посттравматич-
ного панкреатиту. У двох (14,2%) пацієнтів роз-
винувся абсцес пара панкреатичної кліткови-
ни, який був прооперований повторно, в одно-
го з цих пацієнтів надалі сформувалася нориця.

Таким чином, перший ступінь ушкодження 
підшлункової залози не можна вважати не-
значною травмою, оскільки вона таїть у собі 
загрозу розвитку посттравматичного панкреа-
титу та гнійно-септичних ускладнень. З метою 
профілактики подібних ускладнень крім кон-
сервативної терапії необхідно провести комп-
лекс інтраопераційних заходів у вигляді розти-
ну, ревізії порожнини гематом та дренування 
з додатковою герметизацією  пасмом великого 
сальника, що сприяло поліпшенню результатів 
лікування хворих даної групи.

Другий ступінь ушкодження підшлункової за-
лози спостерігався у 38 (52,8%) хворих, тобто 
ця група пацієнтів була найбільшою. Хворим з 
травмою підшлункової залози без пошкодження 
головної панкреатичної протоки було виконано 
2 різні варіанти оперативних втручань. Звичайне 
ушивання паренхіми залози вузловими швами 
зі звичайним дренуванням сальникової сумки 
сприяє розвитку запальна-деструктивних про-
цесів у залозі та черевній порожнині, оскільки 
накладення негерметичних швів на тканину за-
лози таїть у собі загрозу додаткової травматизації. 
Окремі вузлові шви без урахування судинної ар-
хітектоніки сприяють порушенню мікроцирку-
ляції навколишніх тканин, що призводить до її 
додаткового крайового некрозу та активації про-
теолітичної активності щодо реґіонарних тканин. 

Безумовно, накладання швів з гемостатич-
ною метою на тканину підшлункової залози 
виправдано і, природно, є невід’ємним елемен-
том практично всіх оперативних втручань при 
цій патології. Однак, це має бути вимушеним 
заходом після обов’язкової спроби досягнен-
ня гемостазу консервативними методами, що 
включають коагуляцію та використання гемос-
татичних препаратів.
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Традиційне дренування сальникової сумки 
дренажною трубкою без додаткової гермети-
зації є неадекватним, так як при цьому не-
можливо попередити поширення панкреатич-
ного секрету з області пошкодження у заочере-
винний простір та вільну черевну порожнину, 
що супроводжується відносно високою часто-
тою посттравматичного перитоніту і гнійних 
ускладнень у вигляді.

Зашивання тканини органу, обумовлене кро-
вотечою, було виконано у інших лікувальних 
установах у 8 хворих (21%) з травмою залози 
без пошкодження Вірсунгова протока, які на-
далі були переведені в клініку Інституту.  При 
цьому надалі спостерігалася велика кількість 
ускладнень: панкреатичні нориці (23%), пост-
травматичний панкреатит (26,5%), абсцедуван-
ня (21%), перитоніт (23,6%). Релапаротомії про-
ведено половині хворих (23,6%), що становить 
12,5% від загальної кількості пацієнтів.

З метою попередження поширення фермен-
тів з дистальної частини підшлункової залози у 
парапанкреатичну клітковину всім пацієнтам 
основної групи було здійснено додаткову герме-
тизацію порожнини малого сальника. Викро-
ювали ліве низхідне пасмо великого сальни-
ка на судинній ніжці. Розміщували дренажну 
трубку, виконану з двома бічними отворами у 
бік лінії Z-подібних швів, для евакуації вмісту 
з порожнини малого сальника, що відокрем-
люється. Після цього ліве низхідне пасмо ве-
ликого сальника фіксували навколо дренажної 
трубки у вигляді «дуплікатури» та фіксували до 
дистальної частини підшлункової залози та на-
вколо лінії Z-подібних швів, а дренажну труб-
ку виводили назовні через додатковий розріз. 
Після такого виду дренування попереджається 
поширення ферментів та продуктів аутолізу з 
дистальної частини підшлункової залози на за-
очеревинну клітковину.

Аналіз результатів лікування цієї групи хво-
рих вказує, що найкращі результати та міні-
мальна кількість ускладнень спостерігається 
після ушивання паренхіми залози із застосу-
ванням оригінального шва з додатковою герме-
тизацією (табл. 1). 

Так, з 20 хворих (27,7%) із пошкодженням під-
шлункової залози другого ступеня лише двом 
(10,0%) були потрібні повторні операції. Аб-
сцеси спостерігалися у трьох пацієнтів (15,0%), 
одному (5,0%) з яких було проведено повторну 
операцію, у двох пацієнтів (10%) абсцеси були 
дреновані під контролем УЗД.

Хворих із травмою залози та із пошкоджен-
ням головної панкреатичної протоки у нашо-
му матеріалі було 9 (12,5%) осіб, один пацієнт 
(1,4%) із розривом шлунку. У групі порівнян-
ня у 5 пацієнтів (6,9%) було проведено два 
види операцій: ушивання зони пошкодження  

у поєднанні з традиційним дренуванням, а та-
кож дистальна резекція підшлункової залози. А 
у основній групі 4 пацієнти (5,5%), оперативні 
втручання за розробленою методикою. Велика 
кількість ускладнень спостерігалося у хворих 
контрольної групи, особливо після традиційної 
операції, тобто після дренування сальникової 
сумки однією дренажною трубкою.

Таблиця 1
Результати лікування хворих  

з посттравматичним панкреатитом

Критерії оцінки Основна група
n=38

Група порівняння
n=34

Строки госпітального 
лікування 38 54

Строки перебування у 
відділенні інтенсивної 
терапії

12 22

Панкреатичні нориці 3 16

Несправжні кісти 6 16

Релапаротомії 4 18

Панкреатит 15 22

Після традиційного дренування у всіх хво-
рих відзначався посттравматичний панкреатит 
та спостерігали панкреатичні нориці. У трьох 
(60,0%) у подальшому спостерігалося абсцеду-
вання, яким було здійснено повторні операції. 
3 пацієнтам (60,0%) було виконано ушивання та 
тампонування. 

Таким чином, дистальна резекція при ушко-
дженнях підшлункової залози у тяжких хворих, 
які перебувають у стані шоку, є травматичним 
оперативним втручанням, яке значною мірою 
погіршує стан пацієнта та супроводжується ве-
ликою кількістю летальності.

Усім постраждалим основної групи після ре-
візії, візуальної оцінки стану залози, хірургіч-
ної обробки, накладання Z-подібних швів, що 
обертаються, остаточний гемо- та ферментос-
таз (як і при II ступеню пошкодження) був до-
сягнутий за допомогою обробки лінії шва «Та-
хокомбом», який здатний не тільки зупиняти 
паренхіматозну кровотечу, а і пломбувати фер-
мент утворюючу паренхіму та вивідні протоки 
залози. Після досягнення остаточного гемо- та 
ензимостазу хворим основної групи виконували 
додаткову герметизацію підшлункової залози 
та сальникової сумки. Вона показана у всіх ви-
падках, коли є рани на паренхімі залози і можна 
сподіватися на репарацію залізистої тканини.

Додаткова герметизація залози забезпечує 
більш надійне відмежування зони пошкоджен-
ня від черевної порожнини та заочеревинного 
простору ніж оментопанкреатопексія і дозволяє 
повністю припинити надходження ферментів 
та продуктів розпаду тканини залози за її межі.

З метою покращення відтоку підшлункового 
секрету, ранового відокремлюваного та продук-
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тів розпаду тканин ми вставляли силіконовий 
дренаж під задньою стінкою залози, тобто дре-
нували ретропанкреатичний простір. Так само 
подібний дренаж вставляли по передній поверх-
ні підшлункової залози під пасмом сальника.

Таким чином, слід зазначити, що при по-
шкодженнях підшлункової залози з травмою 
головної панкреатичної протоки після преци-
зійного ушивання судин, що кровоточать для 
досягнення остаточного гемо-і ензимостазу ме-
тодом вибору може бути застосування фібрин 
адгезивного ранового покриття «Тахокомб», а 
зону додатковою герметизують. В обох випад-
ках необхідно адекватне дренування ретропан-
креатичного простору та порожнини малого 
сальника.

Зовнішні панкреатичні нориці, що форму-
ються, загоюються самостійно або в результаті 
застосування методики формування вузького 
норицевого ходу у поєднанні із застосуванням 

лікувального голодування. Дистальну резекцію 
можна виконувати тільки у випадках руйну-
вання тканини залози, коли це хірургічне втру-
чання буде єдиним засобом, що запобігатиме 
виникненню гнійно-деструктивних змін у віді-
рваному сегменті залози.

Висновки 
Впровадження запропонованого лікувально-

го комплексу в практику лікувальних установ 
дозволило значною мірою покращити результа-
ти лікування хворих на поєднану абдомінальну 
травму, зокрема травму підшлункової залози. 
Вдалося знизити кількість післяопераційних 
ускладнень, таких як панкреатит - на 31,8%, 
панкреатичні нориці – на 81,2%, абсцесів – на 
56,2%, релапаротомій – на 64,2%, а також змен-
шити час перебування у відділенні інтенсивної 
терапії - на 46,5% та загальний час перебування 
у стаціонарі на 30%.
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Summary. Currently, the number of severe abdominal injuries with 
damage to parenchymal organs of the abdominal cavity has increased 
significantly. At the same time, with central ruptures of the spleen in  
80-90% of observations, the tail and the central part of the pancreas 
are damaged to one degree or another. To date, the commonly ac-
cepted tactic in the treatment of pancreatic tail injuries is usually con-
sidered to be in the necrotomy of free-lying fragments of the organ, 
the stump of the gland is sewn with separate nodular sutures, which 
does not create complete tightness. The results of surgical treatment  
of 72 patients with combined damage to abdominal organs and trau-
matic pancreatitis are presented. The developed technique made it 
possible to reduce the number of postoperative complications.

Key words: abdominal trauma, complications, pancreatitis.
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СИНДРОМ НАДЛИШКОВОГО БАКТЕРІАЛЬНОГО 
РОСТУ ТРАВНОГО ТРАКТУ ЗА ГОСТРОГО 
НЕКРОТИЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Резюме. Мета дослідження: вивчити зміни мікрофлори верх-
ніх відділів травного тракту при гострому некротичному пан-
креатиті.

Матеріал і методи: в експерименті на 42 білих щурах ви-
конували індукцію гострого некротичного панкреатиту, до-
сліджували зміни мукозної мікрофлори верхніх відділів трав-
ного тракту. У 42 пацієнтів із гострим некротичним панкре-
атитом осіб під час проведення гастрофіброскопії проводили 
бактеріологічне дослідження вмісту проксимального відділу  
тонкої кишки.

Результати та їх обговорення: індукція гострого некротично-
го панкреатиту супроводжувалася порушенням колонізаційної 
резистентності слизової оболонки кишечнику внаслідок елі-
мінації біфідобактерій і лактобактерій: частота їх виділення із 
слизової оболонки зменшилася втричі (р<0,01), а популяційний 
рівень, відповідно, на 25 % (р<0,05) і 36 % (р<0,02). Слизову обо-
лонку активно колонізували грамнегативні патогенні та умов-
но патогенні ентеробактерії на високому популяційному рівні 
(3,07‒5,39 lg КУО/г), що дозволило даній мікрофлорі подолати 
ушкоджений кишковий бар’єр і здійснювати транслокацію. 
Через 24 годин після індукції гострого некротичного панкреа-
титу патогенні ешерихії та протеї проникали в мезентеріальні 
лімфовузли, після 48 години — ентеробактерії та стафілококи 
виділяли з портальної крові, тканин підшлункової залози, оче-
ревинної порожнини. У 69% пацієнтів до операції виділено із 
тонкої кишки та ідентифіковано 8 штамів грамнегативних мі-
кроорганізмів. Ідентична мікрофлора висіяна з патологічних 
вогнищ у 57,4% пацієнтів в післяопераційному періоді.

Висновки: при гострому некротичному панкреатиті у верхніх 
відділах травного тракту спостерігається виражений дефіцит 
автохтонної анаеробної мікрофлори, що зумовлює надмірну 
колонізацію патогенними та умовно-патогенними мікроорга-
нізмами та сприяє бактеріальній транслокації.

Ключові слова: гострий панкреатит, бактеріальна колонізація, 
мікрофлора, гнійно-септичні ускладнення.
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Вступ 
Гострий панкреатит є одним з найбільш по-

ширених і тяжких захворювань шлунково-киш-
кового тракту, що має постійну тенденцію до 
зростання захворюваності, яка досягає в Укра-
їні 85–100 випадків на 100000 людей на рік [1]. 

Хоча загальна летальність при ньому не пе-
ревищує 5%, при розвитку гострого некротич-
ного панкреатиту (ГНП) та гнійно-септичних 
ускладнень вона сягає 20–85,4% і залишається 
незмінною упродовж останніх 30 років [2]. 

Встановлено, що у хворих на ГНП внаслідок 
перебудови системної гемодинаміки зменшу-
ється кровопостачання тонкої кишки та по-
рушується її моторика, що може сприяти коло-

нізації її слизової оболонки невластивими для 
даного біотопу мікроорганізмами. 

Надлишковий ріст останніх виступає у якос-
ті ключового етапу порушення бар’єрної функ-
ції травного тракту, міграції бактерій і ендоток-
сину в системну циркуляцію крові і розвитку 
гнійно-септичних ускладнень [3, 4]. 

Незважаючи на численні експериментальні 
та клінічні дослідження, механізми розвитку 
інфікованого ГНП залишаються недостатньо 
вивченими.

Мета досліджень 
Вивчити зміни мікрофлори верхніх відділів 

травного тракту при ГНП.
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Матеріал і методи досліджень 
В експерименті на 42 білих щурах викону-

вали індукцію ГНП шляхом перфузії панкре-
атичного протоку таурохоловою кислотою.  
По 8 щурів кожної групи виводили з експе-
рименту протягом 24-96 годин. У стерильних 
умовах забирали приепітеліальний шар слизу 
для вивчення мукозної мікрофлори. У клініці  
в період із 2015 по 2019 рік знаходилися 153 хво-
рих на ГНП, які лікувалися в палатах інтенсив-
ної терапії. 

Діагноз ГНП встановлювали у разі виявлен-
ня не менше трьох ознак (абдомінальний біль, 
трьохкратне підвищення рівня сироваткової 
амілази, виявлення характерних ознак ГНП 
за даними УЗД та КТ). Оперативні втручання 
виконані у 74 хворих: у ранні терміни захво-
рювання (до 4 тижнів) оперовані 28, у більш 
пізні терміни — 46 пацієнтів. Для бактеріоло-
гічного дослідження забирали випіт із черевної  
порожнини, рідинних та некротичних скуп-
чень, крові, сечі. 

При надходженні хворих на лікування  
у 42 осіб під час проведення гастрофіброско-
пії через катетер у стерильних умовах заби-
рали вміст із проксимального відділу тонкої 
кишки із подальшим мікробіологічним дослі-
дженням. Ідентифікацію чистих культур здій-
снювали за морфологічними, тинкторіальни-
ми, культуральними, біохімічними властивос-
тями, ознаками патогенності та антигенною  
структурою [5]. 

Статистичну обробку даних проводили з ви-
користанням критерію t Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення 
Уже через 24 години від початку експеримен-

ту популяційний рівень біфідобактерій зни-
зився на 7,8%, лактобактерій — на 8,7% (р<0,05, 
табл. 1). Надалі вміст індигенної мікрофлори 
прогресивно падав і на 72-гу годину становив 
для біфідобактерій лише 75%, для лактобакте-
рій — 64% (р<0,01) показника контрольної гру-

пи тварин. Через 48 годин і до закінчення екс-
перименту практично не виділялися еубактерії. 

Після другої доби експерименту приепітелі-
альний шар слизу активно заселяють невластиві 
даному біотопу клостридії, пептококи, превоте-
ли, стафілококи, а також патогенні (ентеротокси-
генні ешерихії) та умовно патогенні (едварсієли, 
протеї, клебсієли) ентеробактерії на високому 
ПР (3,07–5,39 lg КУО/г), що дає даній мікрофло-
рі можливість подолати кишковий бар’єр тон-
кої і товстої кишки і здійснювати транслокацію  
у внутрішнє середовище організму. 

Через 24 годин після індукції гострого не-
кротичного панкреатиту E. coli і P. mirabilis 
проникали в мезентеріальні лімфовузли, піс-
ля 48 години E. coli і S. epidermidis виділяли 
з портальної крові, тканин підшлункової за-
лози, очеревинної порожнини. У більш пізній 
термін спектр мікрофлори розширявся за ра-
хунок патогенних штамів ешерихій, S. aureus, 
K. pneumonia, E. Tarda (табл. 1).

Порушення функцій кишечнику виявлені у 
всіх 153 пацієнтів із ГНП, і вони проявлялися 
здуттям черева, нудотою, блювотою і типовим 
больовим синдромом. При мікробіологічному 
дослідженні вмісту проксимального відділу 
травного тракту у 29 (69%) обстежених осіб до 
операції виділено та ідентифіковано 8 штамів 
грамнегативних і один штам грампозитивних 
бактерій, що не властиво для біотопу прокси-
мальних відділів травного тракту у фізіологіч-
них умовах. У 14 пацієнтів висівали мікроор-
ганізми у вигляді монокультури, у 15 осіб — у 
вигляді асоціацій (табл. 2). 

У 16 із 28 (57,4%) пацієнтів, які оперовані 
в ранні терміни захворювання, де виключе-
на можливість інфікування із зовнішнього се-
редовища, з некротичних скупчень висівалися 
типові представники грамнегативних бактерій 
кишкового походження: їх морфологічні, тинк-
торіальні і культуральні властивості були прак-
тично ідентичні мікрофлорі верхніх відділів 
травного тракту, що була виділена до операції. 

Таблиця 1
Мукозна мікрофлора тонкої кишки експериментальних тварин (M±m)

Виділені  
мікроорганізми

Тривалість гострого панкреатиту спостереження, години
Контрольна група 24 48 72

N lg КУО/г N lg КУО/г N lg КУО/г N lg КУО/г
Біфідобактерії 10 6,51±0,11 5 6,37±0,15 4 5,39±0,11 3 5,01±0,09
Лактобактерії 10 6,77±0,33 6 6,17±0,38 5 5,11±0,09 4 4,34±0,11
Бактероїди 10 5,27±0,37 6 5,78±0,05 6 5,75±0,15 6 5,89±0,07
Клостридії ‒ ‒ ‒ ‒ 2 2,95±0,10 4 3,68±0,17
Ешерихії 6 4,11±0,17 6 4,54±0,11 5 4,71±0,12 5 4,82±0,08
Едварсієли ‒ ‒ ‒ ‒ 2 2,46±0,09 2 3,79±0,12
Клебсієли ‒ ‒ ‒ ‒ 2 2,39±0,12 3 3,86±0,15
Протеї ‒ ‒ ‒ ‒ 1 2,19±0,13 5 4,01±0,15
Ентерококи 5 6,31±0,21 5 5,47±0,14 4 5,11±0,13 3 4,01±0,15
Стафілококи ‒ ‒ ‒ ‒ 1 2,41 3 3,83±0,12
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Таблиця 2
Мікрофлора шлунково-кишкового тракту та патологічних 

вогнищ у хворих на ГНП у ранній термін захворювання

Виділені  
мікроорганізми

Верхні відділи  
шлунково-кишкового 

тракту, n (%)
Патологічні  

вогнища, n (%)

E. coli 19 (65,5) 14 (87,5)
K. pneumoniaе 5 (17,3) 10 (62,5)
P. aeruginosa 4 (13,7) 10 (62,5)
E. аerogenes 4 (13,7) 4 (25)
E. faecalis 4 (13,7) 5 (31,2)
S. аureus 6 (20,6) 6 (37,5)
E. faecium 3 (10,3) 4 (25)
P. vulgaris 3 (10,3) 2 (12,5)
P. mirabilis 3 (10,3) 1 (6,2)
Acinobacteria ‒ 3 (18,5)
S. epidermidis ‒ 4 (25)
Асоціації 15 (48,3) 14 (87,5)

Висновки
1. При гострому некротичному панкреатиті 

відбуваються зміни мікрофлори слизової обо-
лонки тонкої кишки за рахунок вираженого 
дефіциту автохтонних анаеробних бактерій, що 
сприяє надмірній колонізації даного біотопу 
ентеробактеріями, стафілококами та клостри-
діями. 

2. Синдром надлишкового бактеріально-
го росту патогенних та умовно-патогенних 
мікроорганізмів у верхніх відділах травного  
тракту служить промотором міграції (трансло-
кації) бактерій у внутрішні органи та розвитку 
гнійно-септичних ускладнень гострого некро-
тичного панкреатиту. 
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Summary. Purpose: to study the changes in the microflora of the 
upper parts of digestive tract during acute necrotizing pancreatitis.

Material and methods: acute necrotizing pancreatitis was induced 
in 42 white rats, changes in the mucous microflora of the upper part 
digestive tract have been dtudied. Bacteriological examination of the 
contents of the proximal small intestine was performed in 42 patients 
with acute necrotic pancreatitis during gastrofibroscopy.

Results and discussion: Induction of acute necrotic pancreatitis was 
accompanied by impaired colonization resistance of the intestinal 
mucosa due to the elimination of bifidobacteria and lactobacilli: 
the frequency of their growth from the mucosa decreased threefold 
(p<0.01), and the population level, respectively, by 25% (p<0.05) 
and by 36% (p<0.02). The mucosa was actively colonized by gram-
negative pathogenic and conditionally pathogenic enterobacteria on 
a high population level (3.07-5.39 lg CFU/g), which allowed this mi-
croflora to overcome the damaged intestinal barrier and translocate. 
Pathogenic Escherichia spp and Proteus spp were cultivated from the 
mesenteric lymph nodes 24 hours, Enterobacteria spp and Staphy-
lococci spp were isolated from portal blood, pancreatic tissue, and 
peritoneal cavity 48 hours after induction of acute pancreatitis. Eight 
strains of gram-negative microorganisms were isolated from the small 
intestine and identified in 69% of patients before surgical interven-
tions. Same microflora was cultivated from pathological foci in 57.4% 
of patients during the postoperative period.

Conclusions: During acute necrotizing pancreatitis severe defi-
ciency of autochthonous anaerobic microflora occurred in the upper 
parts of the digestive tract, which caused excessive colonization by 
pathogenic and conditionally pathogenic microorganisms and pro-
motes bacterial translocation.

Key words: acute pancreatitis, bacterial colonization, microflora, pu-
rulent septic complications, bacterial overgrowth syndrome
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АНАЛІЗ СУЧАСНОГО КОМПЛЕКСНОГО 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ПЕРФОРАТИВНОЮ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЮ ВИРАЗКОЮ

Реферат. Мета – покращити результати комплексного лі-
кування хворих з перфоративною гастродуоденальною вираз-
кою, проаналізувавши результати лікування з використанням 
традиційних хірургічних методик та при застосуванні  мініін-
вазивних, в тому числі  ендоскопічних вакуум-асоційованих 
(Е-ВАК), втручань. Досліджено результати лікування 287 паці-
єнтів з виразкою шлунку і дванадцятипалої кишки, що усклад-
нилась перфорацією, які перебували на лікуванні в хірургіч-
ному відділенні міської клінічної лікарні швидкої медичної 
допомоги протягом 2019-2023 років. Серед виразок шлунку хро-
нічних виявлено у 78 (27,2 %) випадках, гострих – у 34 (11,8 %) 
випадках. Хронічних виразок дванадцятипалої кишки було 132 
(46,0 %), гострих – 43 (15,0 %). При цьому загалом діагностична 
лапароскопія виконувалась у 40 (13,9 %) пацієнтів, лапарос-
копічне ушивання перфоративного отвору було проведено 32 
(11,1 %) хворим, а у 8 (2,8 %) виникли покази до конверсії. У 2 
випадках (0,69 %) для лікування перфорації дуоденальної ви-
разки застосували ендоскопічне вакуум-асоційоване (Е-ВАК) 
втручання. У 34 (11,8 %) пацієнтів перед оперативним втручан-
ням було проведено лапароцентез з послідуючим дренуванням 
черевної порожнини та перитонеальним лаважем розчином 
декаметоксину. Серед ускладнень у післяопераційному періоді 
спостерігали неспроможність кишкових швів у 6 (2,1 %) хво-
рих. Післяопераційна летальність становила 12,5 %. Причиною 
летальності у 27 (77,1 %) пацієнтів було прогресування поліор-
ганної недостатності на тлі термінальної стадії перитоніту. На 
сьогоднішній день при виборі методу лікування перфоратив-
ної гастродуоденальної виразки перевага повинна надаватись 
мініінвазивним лапароскопічним методам перед операцією з 
лапаротомного доступу. Використання ендоскопічних вакуум-
асоційованих (Е-ВАК) втручань, особливо у хворих з IV-V сту-
пенем ризику за шкалою АSA, є перспективним напрямком в 
лікуванні хворих на перфоративну гастродуоденальну виразку.

Ключові слова: перфорація гастродуоденальної виразки, пери-
тоніт, мініінвазивне лікування. 

М. І. Покидько,  
В. В. Балабуєва,  
О. В. Гончаренко,  
М. Г. Богачук

Вінницький національний 
медичний університет  
ім. М. І. Пирогова

 © Колектив авторів

Вступ 
Ускладнення виразкової хвороби шлунку та 

дванадцятипалої кишки, а саме виникнення 
перфорації, залишається актуальною пробле-
мою в ургентній абдомінальній хірургії, незва-
жаючи на наявний широкий арсенал методів 
медикаментозної корекції виразкової хвороби 
[1, 2, 3, 4]. Чисельні дослідження підкреслюють 
мультифакторність вибору методу оперативно-
го втручання при перфоративних гастродуоде-
нальних виразках [4]. Хірургічному лікування 
перфоративної гастрододенальної виразки на 
сучасному етапі все більш притаманне викорис-
тання мініінвазивних  методик [5]. К. Soreide, 
K. Thorsen (2015) проводили вибір методу опе-
ративного лікування, враховуючи ряд факто-
рів, таких як тривалість виразкового анамнезу 

і результати медикаментозного лікування, ло-
калізацію виразки, стадію розвитку перитоні-
ту, супутні захворювання. Основним методом 
вибору було ушивання перфоративного отво-
ру, виконане в 67 % випадках перфорацій га-
стродуоденальних виразок лапароскопічно [6].  
І. К. Чупрій зі співавт. (2018) висвітлили влас-
ний досвід лікування 47 хворих з перфора-
тивними гастродуоденальними виразками  
і вважають ургентне лапароскопічне втручання 
методом вибору для верифікації патологічного 
вогнища з подальшим оперативним лікуван-
ням. Також деякі дослідження показали вплив 
на вибір способу хірургічного лікування таких 
факторів, як наявність шоку, супутніх захво-
рювань, термінів від моменту захворювання до 
госпіталізації, ступеня бактеріальної контамі-
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нації черевної порожнини, розмірів виразково-
го дефекту, виразкового анамнезу, проаналізу-
вавши  результати  хірургічного лікування паці-
єнтів з перфоративними гастродуоденальними 
виразками. Автори прийшли до висновку, що 
виконання одного виду хірургічного лікування 
веде до незадовільних результатів у віддалено-
му періоді, що часто стає причиною повторних 
оперативних втручань [1, 2]. Великий вплив 
на показник виживання хворих з перфоратив-
ними гастродуоденальними виразками мають 
терміни від моменту госпіталізації до моменту 
операції. Велике рандомізоване дослідження 
із залученням 2668 пацієнтів з перфорацією 
гастродуоденальною виразки акцентує увагу на 
вплив затримки оперативного втручання на по-
казник виживання хворих [7]. Щогодини за-
тримки з моменту госпіталізації до оперативно-
го лікування зменшує на 2-4 % показник вижи-
вання хворих з цією патологією [4]. У пацієнтів 
з високим, IV-V, показником за шкалою ASA 
рівень летальності з використання традиційних 
хірургічних методик знано зростає [8]. Вико-
ристання ендоскопічного вакуум-асоційовано-
го (Е-ВАК) лікування може ефективно знизити 
ризик післяопераційних ускладнень при тра-
диційному хірургічному лікуванні у таких хво-
рих [3]. Отже, метою дослідження є покращи-
ти результати комплексного лікування хворих  
з перфоративною гастродуоденальною вираз-
кою, проаналізувавши результати лікування 
пацієнтів з використанням традиційних хірур-
гічних методик та при застосуванні  мініінва-
зивних, в тому числі і ендоскопічних вакуум-
асоційованих (Е-ВАК), втручань [3, 8].

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати лікування 287 

пацієнтів з перфоративною гастродуоденаль-
ною виразкою, які знаходились на стаціонар-
ному лікуванні протягом 2019-2023 року у клі-
ніці хірургії №2 Вінницького національного 
медичного університету імені М.І. Пирогова, 
розташованої на базі відділення хірургії та ен-
доскопії лікарні швидкої медичної допомоги м. 
Вінниці. При розподілі пацієнтів приймали до 
уваги гендерні та антропометричні показники, 
шкідливі звички, соціальний статус, а також 
анамнестичні дані. Серед усіх пацієнтів чоло-
віків було 172 (59,9 %), жінок – 115 (40,1 %). Вік 
пацієнтів – від 18 до 92 років, середній вік хво-
рих з перфоративною дуоденальною виразкою 
склав (47±1,8) роки, шлунку – (67±2,1) роки. 
Важкість стану хворих та їх операційно-анес-
тезіологічний ризик оцінювали за шкалою ASA 
і шкалою CEPOD. Стан у 163 (56,7 %) пацієнтів 
обтяжувала коморбідна патологія: 112 (39,0 %) 
– страждали на стенокардію і атеросклероз, 
69 (24,0 %) хворих страждали на гіпертоніч-

ну хворобу, 31 (10,8 %) хворий мав ожиріння 
та цукровий діабет, 5 (1,7 %) пацієнтів – піє-
лонефрит, 4 (1,4 %) –  цирозом печінки. Су-
путня хронічна серцево-судинна недостатність 
виявлена в 37 хворих (12,9 %), дихальна – у 20 
пацієнтів (6,9 %), ниркова – у 5 (1,7 %), печін-
кова – у 4 (1,4 %) пацієнтів. При госпіталізації 
хворим виконували розгорнутий аналіз крові, 
гематокрит, цукор крові, білірубін, загальний 
білок, білкові фракції, коагулограму, визна-
чали сечовину, креатинін, електроліти крові, 
загальний аналіз сечі та діастазу. Інструмен-
тальні методи діагностики включали оглядо-
ву рентгенографію органів грудної та черевної 
порожнин, електрокардіографію, ультрасоно-
графію органів черевної порожнини. При не-
обхідності проводили відеогастродуоденоско-
пію, діагностичну лапароскопію, лапароцентез, 
комп’ютерну томографію органів черевної по-
рожнини. Виразковий анамнез виявлено у 117 
(40,7 %) хворих, при цьому 38 (13,2 %) хворих 
приймали нестероїдні протизапальні препара-
ти. У 4 (1,4 %) пацієнтів в анамнезі були опера-
тивні втручання на шлунку і дванадцятипалій 
кишці: ушивання перфоративної виразки – 2 
(0,7 %) випадки, резекція шлунку за Більрот-1 –  
1 (0,35 %), та за Більрот-2 – 1 (0,35 %). Яви-
ща декомпенсованого стенозу виходу зі шлунку 
виявлено у 4 (1,4 %) пацієнтів, при цьому ви-
разковий процес локалізувався в пілоричному 
відділі шлунку. Поєднання перфорації виразки 
з кровотечею було у 2 (0,7 %) пацієнтів. Серед 
виразок цибулини дванадцятипалої кишки 89 
(31,0 %) виразки локалізувалися по передній 
стінці, 28 (9,7 %) виразок локалізувались по 
передній стінці і малій кривизні, 20 (6,9 %) ви-
разок – по передній стінці і великій кривизні, 
6 (2,0 %) виразок були циркулярними. Пост-
бульбарно розташовувалися виразки у 4 (1,4 %) 
пацієнтів. Серед виразок шлунку хронічних 
виявлено у 78 (27,2 %) випадках, гострих – в 34 
(11,8 %). Хронічних виразок дванадцятипалої 
кишки було 132 (46,0 %), гострих – 43 (15,0 %). 
Контроль лабораторних показників проводив-
ся цілодобово, з метою вчасної корекції обсягу 
терапії та моніторингу перебігу захворювання. 
Ультрасонографію органів черевної порожнини 
і плевральних порожнин виконували один раз 
в 3 дні, комп’ютерну томографію виконували 
за показами, при відсутності позитивної дина-
міки в післяопераційному періоді та погіршен-
ні стану. Безпосередньо локалізацію виразко-
вого дефекту визначали під час оперативного 
втручання, відеогастроскопії, ендоскопічних 
мініінвазивних діагностичних і лікувальних 
маніпуляцій. Мікробіологічний склад ексудату 
черевної порожнини вивчався у всіх пацієнтів 
під час оперативного втручання, що дозволило 
підтвердити інфікування черевної порожнини 
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і вивчити чутливість висіяних мікроорганізмів 
до антибактеріальних засобів, що безпосеред-
ньо впливало на їх вибір. Статистична обробка 
результатів  була проведена за стандартними 
методами варіаційної статистики з використан-
ням пакетів комп’ютерних програм Statistica 
6.0 for Windows і QuattroPro 12.0 for Windows. 
Імовірність різниці оцінювали за критерієм 
Ст’юдента при р<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення
Від початку захворювання до 6 годин госпі-

талізовано 155 (54,0 %) пацієнтів, через 6-12 го- 
дин – 43 (15,0 %) пацієнтів, через 12-24 годин –  
68 (23,0 %) пацієнтів, пізніше 24 годин – 23 
(8,0 %). У приймальному відділенні діагноз 
перфоративної виразки був поставлений 243 
(84,6 %) пацієнтам. Діагностичний  алгоритм 
у 43 пацієнтів (15,0 %) був доповнений прове-
денням відеогастродуоденоскопією, після чого 
повторно виконувалась оглядова рентгеногра-
фією органів черевної порожнини. У зв’язку з 
відсутністю чіткої клініки перфоративної ви-
разки 34 (11,8 %) хворих з діагностичною ме-
тою проведено абдоміноцентез та встановлення 
«пошукового катетера».  В усіх випадках це до-
зволило підтвердити діагноз перфорації, за-
вдяки наявним серозно-гнійним виділення та 
повітрю з черевної порожнини. Діагностична 
лапароскопія виконана 40 (13,9 %) пацієнтам, 
при цьому у 32 (11,1 %) хворих перфоратив-
ний отвір ушито лапароскопічно, а у 8 (2,8 %) 
в зв’язку  з технічними труднощами під час 
операції проведена конверсія. Після 24 годин 
від моменту надходження оперовані 8 (2,8 %) 
хворих у зв’язку з атиповою картиною перфо-
ративної виразки і пізньою діагностикою за-
хворювання. Більша частина пацієнтів – 198 
(68,9 %) хворих були прооперовані в терміни 
до 6 годин з моменту початку захворювання, 34 
(11,8 %) хворих оперовані в проміжок від 6 до 
12 годин від початку захворювання, 23 (8,0 %) 
хворих – в термін від 12 до 24 годин і 35 (12,2 %) 
хворих – в терміни більше 24 годин, що було 
пов’язано або з пізньою госпіталізацією хво-
рих, або з труднощами діагностики. Передопе-
раційна підготовка включала в себе введенням 
розчинів електролітів, глюкози, а також бо-
ротьбу з компартмент-синдромом. Для цього 
перед оперативним втручанням  всім хворим 
було виконано декомпресію шлунку. З метою 
зниження компартмент-синдрому і зменшен-
ня токсичного всмоктування перитонеального 
ексудату у пацієнтів, яким встановлений «по-
шуковий катетер», після виходження ексудату, 
було введено інтраабдомінально 200 мл розчи-
ну декаметоксину («Декасан»). Останнє, в поєд-
нанні з консервативною інфузійною терапією, 
мало стабілізаційний вплив на стан пацієнтів. 

255 (88,9 %) пацієнтам з перфорацією виразки 
шлунку та дванадцятипалої кишки була вико-
нана серединна лапаротомія (з них у 8 (2,8 %) 
випадків конверсії під час лапароскопічного 
втруання). 

У 32 (11,1 %) виконано ушивання перфо-
ративної виразки передньої стінки цибулини 
дванадцятипалої кишки під час лапароскопії. 
Протягом оперативного втручання проведено 
ревізію черевної порожнини, діагностовано ло-
калізацію перфоративного отвору, його роз-
міри, характер і поширеність ексудату. За по-
ширеністю ексудату у 192 (66,8 %) пацієнтів був 
виявлений поширений перитоніт, у 71 (24,7 %) 
місцевий необмежений перитоніт, у 23 (8,5 %) 
пацієнтів місцевий обмежений перитоніт. Ха-
рактер ексудату також визначали під час опера-
тивного втручання. У 181 (63,0 %) випадках ви-
значався фібринозно-гнійний ексудат, серозно- 
фібринозний – у 49 (17,0 %) пацієнтів, сероз- 
ний – у 31 (10,9 %) і гнійний – у 26 (9,1 %) опе-
рованих. Після чого ексудат з черевної порож-
нини аспірували та санували черевну порож-
нину 0,9 %  розчином NaCl до «чистої води». 
Завершували санацію розчином декаметоксину  
(«Декасан»). При наявності фібринозних на-
шарувань на очеревині і внутрішніх органах, 
останні максимально видаляли, як ймовірне 
джерело майбутнього прогресування перитоні-
ту в післяопераційному періоді. 

Обсяг і вид оперативного втручання залежав 
в кожному конкретному випадку від локалізації 
виразки і стадії перитоніту. Застосовували ком-
бінований дворядний шов за способом Тупе. За 
характером оперативних втручань у 164 (57,1 %) 
пацієнтів було виконано оперативне втручан-
ня – ушивання перфоративного отвору, в тому 
числі у 32 (11,1 %) хворих було виконано лапа-
роскопічне ушивання перфоративного отвору. 
Висічення виразки за Джадом-Хорслі прове-
дено 68 (23,7 %) хворим, за Гейнеке-Мікулічем 
– 51 (17,8 %), за Фінеєм – 3 (1 %). У  4 (1,4 %) 
випадках, в зв’язку з наявністю пенетруючої ви-
разки в головку підшлункової залози, виконана 
екстеріоризація останньої з наступною сегмен-
тарною пілородуоденопластикою. 

У 2 випадках (0,7 %) перфорації  дуоденаль-
ної стресової виразки було застосовано Е-ВАК 
втручання. Обидва пацієнта мали найвищий 
ризик за шкалою АSA (IV-V), з момента пер-
форації пройшло менше 12 годин. Враховуючи 
прогнозований високий рівень ймовірних піс-
ляопераційних ускладнень, особливо неспро-
можності лінії анастомозу, що при такому опе-
раційному ризику призведе до зростання фі-
зичного навантаження на пацієнта, а також до 
збільшення інфікування та розвитку септич-
ного стану, було вирішено застосувати Е-ВАК 
втручання. Рівень летальності такої категорії 
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пацієнтів залишається стабільно високим [6, 7].  
Використання Е-ВАК втручання дозволило мі-
німізувати ці ризики та призвело до одужан-
ня пацієнтів. Процедуру виконували в умовах 
операційної, пацієнти перебували під загаль-
ною анестезією (оротрахеальна інтубація). Для 
процедури використовували набір для вакуум-
ної аспірації, двохпросвітний назогастральний 
зонд, вакуумний насос. Назогастральний зонд 
з аспіраційними отворами на дистальному кін-
ці розміщали в порожнині губки. Для цього в 
її порожнині попередньо був створений канал. 
Попередньо проводилась відеогастродуоденос-
копія, за потребою  шлунковий вміст аспіру-
вали. Поєднуючи контррелейний спосіб та ви-
користання біопсійних щипців назогастальний 
зонд разом з прикріпленою до нього губкою 
було встановлено в порожнину, що потребувала 
дренування. Далі, під візуальним контролем, 
починали аспірацію за допомогою негативного 
тиску. Після підтвердження адекватного розмі-
щення зонда, ендоскоп виймали, а зонд фіксу-
вали до крила носа. Показник негативного тис-
ку знаходився в діапазоні  40-80 мм рт.ст. В піс-
ляопераційному періоді обидва пацієнти мали 
позитивну клінічну та лабораторну динаміку. 
На контрольних УЗД ОЧП даних за формуван-
ня об’ємних утворень в черевній порожнині не 
було. Вакуумний набір було замінено тричі, під 
ендоскопічним контролем, через шість днів. 
Загальна тривалість лікування в обох випадках 
склала близько місяця.  

Первинна резекція шлунку за Більрот-2 ви-
конана 11 (3,8 %) пацієнтам при наявності гі-
гантських циркулярних пілородуоденальних 
виразок з проведенням зонду для ентерального 
харчування. У 7 пацієнтів (2,4 %) було виконано 
драбинчасту резекцію шлунку, показом до якої 
слугувала висока кардіальна виразка. Усі опе-
ративні втручання закінчували дренуванням 
черевної порожнини і постановкою спарених 
назогастрального і назодуоденального зондів. 

Ентеральне харчування починали з другої 
доби післяопераційного періоду з введенням 
глюкозо-електролітної суміші, а пізніше – су-
мішей для харчування. Таке харчування три-
вало 4-5 діб до відновлення активної моторно-
евакуаторної функції шлунково-кишкового 
тракту. Також використовували череззондове 
введення ентеросгелю. 

У післяопераційному періоді пацієнти отри-
мували консервативну інфузійну терапію з ура-
хуванням дегідратації, центрального венозного 
тиску, рівня добового діурезу. Проводилась ко-
рекція водно-електролітного дисбалансу (0,9 % 
натрію хлорид 200,0, розчин Хартмана 500,0, 
розчин Рінгера 200,0). Протисекретозна тера-
пія складалась з  інгібіторів протонної помпи 
(пантопразол 40 мг) і Н2 – гістаміноблокатори 

(квамател 20 мг), антацидні препарати (маа-
локс, фосфалімін). Антибактеріальна терапія 
проводилася з використанням препаратів ши-
рокого спектру дії (цефтріаксон 1 г внутріш-
ньовенно 2 рази на добу або амоксицилін + 
клавуланат 1,2 г внутрішньовенно 3 рази на 
добу протягом 5 днів або комбінація левофлок-
сацину 500 мг внутрішньовенно 1 раз на добу 
з метронідазолом 500 мг 2 рази на добу про-
тягом 7 днів). З метою дезінтоксикації, а також 
корекції ендотеліальної дисфункції застосову-
вали сорбілакт і реосорбілакт 200,0, препарати 
гідроксиетіленкрохмалю (Гекодез 200,0, Геко-
тон 200,0), L-аргінін (Тівомакс А 200,0), глу-
тамінову кислоту (Аміноплазмаль 500,0). Зне-
болювання в післяопераційному періоді було 
за принципами мультимодальної аналгезії (па-
рацетамол 100,0 внутрішньовенно 1-2р/д, дек-
скетопрофен 2,0 внутрішньом’язово 3р/д). Для 
стимуляції перистальтики в післяопераційному 
періоді призначали 0,5 % розчин метоклопрамі-
ду 2 мл в/м 2 рази перші 2-3 доби. Профілакти-
ку тромбоемболічних ускладнень здійснювали 
призначенням еноксипарин натію по 0,3 мл 
1 раз на добу протягом 7-10 діб, обов’язковою 
була доопераційна еластична компресія ниж-
ніх кінцівок. У комплексі післяопераційного 
ведення пацієнтів також проводилися санація 
ротоглотки, дихальна гімнастика, вібромасаж 
грудної клітини. 

Серед ускладнень в післяопераційному пе-
ріоді спостерігали неспроможність кишкових 
швів у 6 (2,1 %) хворих. В одному випадку не-
спроможність швів виникла на 5 добу після 
ушивання хронічної виразки в середній тре-
тині малої кривизни шлунка – проведена ре-
лапаротомія, первинна резекція 2/3 шлунку за 
Більрот-2, хворий одужав. У другому випадку 
на 6 добу виникла неспроможність швів кукси 
дванадцятипалої кишки після первинної ре-
зекції за Більрот-2. Під час релапаротомії ви-
явлено дефект по лінії швів до 5 мм, який було 
ушито і додатково перитонізовано пасмом ве-
ликого чепця. Хворий одужав. У третьому ви-
падку настала неспроможність швів після уши-
вання виразки пілоричного відділу шлунку, 
неспроможність лінії швів наступила на 5 добу. 
Виконана релапаротомія, ушивання місця не-
спроможності, формування заднього гастро-
ентероанастомозу. Хвора одужала. Ще у однієї 
хворої на 5 добу наступила неспроможність 
кишкових швів після ушивання перфоратив-
ної виразки цибулини дванадцятипалої кишки. 
Від можливої релапаротомії хвора відмовилася, 
прогресували явища поліорганної недостатнос-
ті від яких на 4 добу після виникнення не-
спроможності хвора померла. Евентрації, які 
виникли в 3 (1 %) випадках на 6 і 7 добу були 
ліквідовані. 
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Летальність серед 287 пацієнтів з перфора-
тивною гастродуоденальною виразкою стано-
вила 35 (12,5 %) випадків. Усі летальні випадки 
були госпіталізовані в стаціонар в терміни піс-
ля 24 годин від моменту початку захворювання 
з поширеним перитонітом. Було 2 релапарото-
мії серед 35 летальних випадків. Причиною ле-
тальності у 27 (74,3 %) пацієнтів було прогресу-
вання поліорганної недостатності на тлі термі-
нальної стадії перитоніту. Всі ці хворі померли 
до 3х діб від моменту операції. Позаочеревин-
ними ускладненнями, які привели до смерті 
стали – гострий інфаркт міокарду – 4 (11,4 %) 
пацієнта, тромбоемболія легеневої артерії – 3 
(8,6 %), гіпостатична пневмонія – 2 (5,7 %). 

Висновки 
Кількість хворих з виразковою хворобою 

шлунку і дванадцятипалої кишки, незважаючи 
на діагностичні можливості, не зменшується. 

При труднощах в діагностиці необхідно вда-
ватися до ультразвукового дослідження, лапа-
роцентезу з постановкою «пошукового катете-
ра», комп’ютерної томографії, експлоративної 
лапароскопії або лапаротомії.

Лікування перфоративних гастродуоденаль-
них виразок еволюціонувало від відкритих хі-
рургічних операцій, при яких зберігається ви-
сокий ризик післяопераційних ускладнень, до 

мініінвазивних лапароскопічних та ендоскопіч-
них втручань. В нашій клініці у випадку від-
критих операцій перевага надається органоз-
берігаючим операціям. Показом до первинної 
резекції шлунку є неможливість провести ви-
січення або ушивання перфоративної виразки.

Проведення лапароскопічної мініінвазивної 
операції повинно бути операцією вибору, з ве-
рифікацією патологічного вогнища та подаль-
шого виконання патогенетично обгрунтовано-
го оперативного втручання – ушивання пер-
форативної виразки, первинної резекції тощо. 

Ендоскопічне вакуум-асоційоване (Е-ВАК) 
втручання при лікуванні трансмуральних 
шлунково-дуоденальних перфорацій  є но-
вітньою потужною технологією, з прогнозо-
вано більш низьким рівнем післяопераційних 
ускладнень та летальності. Однак, останнє за-
лежить від злагодженої роботи мультидиси-
плінарної команди – хірургів, ендоскопістів, 
анестезіологів, а також наявності відповідного 
устаткування та навичок роботи з ним. 

Поліпшити результати лікування хворих з 
перфоративною гастродуоденальною виразкою 
можливо шляхом раннього звернення пацієн-
тів до лікарні, своєчасної постановки діагнозу, 
адекватної периопераційної корекції та впрова-
дження мініінвазивних, в тому числі ендоско-
пічних, технологій.
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Abstract. The goal is to improve the results of complex treatment 
of patients with a perforated gastroduodenal ulcer by analyzing the 
results of treatment using traditional surgical techniques and using 
minimally invasive, including endoscopic vacuum-associated (E-
VAK) interventions. The results of treatment of 287 patients with 
gastric and duodenal ulcers complicated by perforation, who were 
treated in the surgical department of the city clinical emergency 
medical hospital during 2019-2023, were studied. Among gastric ul-
cers, chronic ulcers were found in 78 (27.2 %) cases, acute – in 34 
(11.8 %) cases. There were 132 (46.0 %) chronic duodenal ulcers, 43 
(15.0 %) acute ones. At the same time, in total, diagnostic laparos-
copy was performed in 40 (13.9 %) patients, laparoscopic suturing 
of the perforating hole was performed in 32 (11.1 %) patients, and 8 
(2.8 %) had indications for conversion. In 2 cases (0.69 %) endoscopic 
vacuum-associated (E-VAC) intervention was used for the treat-
ment of duodenal ulcer perforation. 34 (11.8 %) patients underwent 
laparocentesis with subsequent drainage of the abdominal cavity and 
peritoneal lavage with decamethoxin solution before surgery. Among 
the complications in the postoperative period, failure of intestinal 
sutures was observed in 6 (2.1 %) patients. Postoperative mortal-
ity was 12.5 %. The cause of mortality in 27 (77.1 %) patients was 
the progression of multiple organ failure against the background of 
the terminal stage of peritonitis. Today, when choosing a method of 
treatment for a perforated gastroduodenal ulcer, preference should be 
given to minimally invasive laparoscopic methods before surgery with 
a laparotomy approach. The use of endoscopic vacuum-associated 
(E-VAK) interventions, especially in patients with IV-V degree of risk 
according to the ASA scale, is a promising direction in the treatment 
of patients with perforated gastroduodenal ulcer.

Key words: perforation of gastroduodenal ulcer, peritonitis, minimally 
invasive treatment.
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ПОПЕРЕДЖЕННЯ ІНТРАОПЕРАЦІЙНИХ 
УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ВИКОНАННІ 
ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ  
У ПАЦІЄНТІВ SЗ СУПУТНЬОЮ ЗЛУКОВОЮ 
ХВОРОБОЮ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

Реферат. Мета дослідження — вивчити причини незадовіль-
них результатів лікуваня пацієнтів на жовчнокам’яну хворобу 
поєднану із злуковою хворобою черевної порожнини (ЗХЧП), 
обгрунтувати необхідність проведення цілеспрямованого уль-
тразвукового дослідження як ефективного методу передопера-
ційної діагностики ЗХЧП, розробити і впровадити в клінічну 
практику безпечну методику введення троакарів і виконання 
адгезіолізу у хворих на ЖКХ з супутньою ЗХЧП.

Методи дослідження. Проведено аналіз результатів хірургіч-
ного лікування 11549 пацієнтів з приводу різних форм ЖКХ. 
Всім хворим була виконана ЛХЕ, як метод хірургічного ліку-
вання основного захворювання. У 2736 хворих, які раніше пе-
ренесли оперативні втручання на органах черевної порожнини, 
виконано ЛХЕ і симультанні операції, що становить 23,69 % 
від загальної кількості ЛХЕ. З них двічі оперовано 283 хворих і 
тричі – 51. Жінок було 2209, чоловіків – 527. Вік хворих коли-
вався від 16 до 78 років.

З 2736 хворих, які мали в анамнезі операції на органах че-
ревної порожнини, тільки 343 (12,54 %) пацієнта потребували 
проведення симультанної операції – адгезіолізу. Тоб то у них 
були встановлені клінічні прояви ЗХЧП на етапі передопера-
ційної діагностики, відповідно це формулювалося як супутня 
патологія, яка передбачала хірургічну корекцію при проведенні 
оперативного втручання. Та у 172 (6,29 %) пацієнтів вона була 
діагностована інтраопераційно і виконання адгезіолізу було 
необхідним для введення портів, адекватної ревізії черевної 
порожнини та візуалізації – для забезпечення умов виконання 
ЛХЕ. Загалом адгезіоліз було проведено у 515 (18,83%) хворих. 

ЛХЕ виконувалася за загальноприйнятою методикою, при 
адгезіолізі використовували ножиці, біполярну коагуляцію та 
ультразвукову дисекцію / коагуляцію. Електрохірургічний блок 
працював у монополярному та біполятному режимах. 

Результати. При визначенні ймовірності наявності злук у 
черевній порожнині враховували дані анамнезу, клінічну кар-
тину, характер та локалізацію післяопераційних рубців, резуль-
тати УЗД ОЧП. Клінічна картина злукової хвороби виявлялася 
різного ступеня інтенсивності та тривалості, постійними або 
періодичними ниючими болями в животі, інколи вони при-
ймали переймоподібний характер, що в большості випадків 
пацієнти пов’іязували з характером і об’ємом вжитої їжі й були 
переважно без чіткої локалізації, але змінювали свій характер 
при зміні положення тіла, супрводжувались періодичним здут-
тям живота, нестійким стільцем, але в переважній більшості 
пацієнти відмічали в період загострення закреп і затримку від-
ходження газів. Дані прояви купіювались корекцією та змень-
шенням харчового навантаження або прийомом спазмолитиків. 
Тобто, в переважній більшості спостережень, клінічний перебіг 
відповідав формам з переважанням больового синдрому або 
шлунково-кишкового дискомфорту – перівісцеріту. У зв’зку  
з цими скаргами та особливостями клінічних проявів – не 
зовсім характерних для ЖКХ і наявністю в анамнезі патоге-
нетичних чинників для розвитку злукового поцесу у черевній 
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порожнині з характерними клінічними проявами нами були 
розроблені та проаналізовані прийоми та сонографічні ознаки, 
які об’єктивно  вказують на наявність, поширеність та тяжкість 
порушень у моторній функції й відповідно фізіології ШКТ.  

На підставі доопераційного обстеження злуковий процес не 
був діагностований у 82 (23,91 %) хворих і він став прогнозова-
ною операційною знахідкою, що послужило показанням для 
виконання симультанної операції. Але ці зрощення були по-
одинокі, локальні, не мали поширеності та їх довжина колива-
лась в межах 10 мм., що пояснює відсутність візуалізації злук 
при проведенні УЗД ОЧП і в більшості ипадків практично від-
сутність скарг характерних для ЗХЧП.

Найбільш відповідальним етапом лапароскопічної операції 
у хворих, які мають в анамнезі лапаротомні операції, є на-
кладення пневмоперитонеума та введення першого троакара, 
що обумовлено неможливістю візуального контролю цих дій. 
Можливість зменшення ризику ускладнень на цьому етапі ла-
пароскопічної операції у даного контингенту хворих залежить 
від правильного вибору місця введення голки Вереша і першо-
го троакара. «Сліпа» пункція черевної порожнини поблизу 
післяопераційних рубців неприпустима. При визначенні місця 
пункції голкою Вереша і введення першого троакара у раніше 
оперованих хворих враховували особливості клінічних проявів 
захворювання з метою виявлення порушень пасажу кишкового 
вмісту по ШКТ, патологію з приводу якої пацієнт був оперова-
ний з акцентом на перебіг післяопераційного періоду,  характер 
і локалізацію післяопераційних рубців, й головне – результати 
УЗД ОЧП.

Коректне інтраопераційне застосування дисекторів заснова-
них на різних видах фізичної енергії, безумовно з урахуванням 
особливостей їх травмуючого впливу на тканини, забеспечило 
відсутність інтра- та післяопераційних ускладнень. Середня 
тривалість симультанної операції при адгезіолізі збільшувалася 
на 15–35 хвилин і склала (59,4 ± 5,9) хв. Збільшення тривалості 
ЛХЕ за рахунок адгезіолізу протягом раннього післяоперацій-
ного періоду не відбилося, але дозволило уникнути негатив-
них наслідків лапаротомії. Хворі виписувалися із клініки на  
4–6 день після операції. Рецидивів ЗХЧП у оперованих нами 
хворих протягом 12–36 місяців після операції не спостерігали.

Висновки. У результаті проведеного дослідження встанов-
лено, що:1. Причинами збереження доопераційних скарг на 
наявність больового синдрому та функціональних розладів 
травлення пов’язані з недіагностованими супутніми захворю-
ваннями органів черевної порожнини (ЗХЧП, ГЕРХ та інші).  
2. Повноцінне використання розширеної діагностичної про-
гами, перш за все удосконаної методики проведення УЗД ОЧП 
з прицільною верифікацією злукового процесу, особливо у 
пацієнтів з характерними клінічними ознаками та відповід-
ним анамнезом дало можливість правильного встановлення 
доопераційного діагнозу та обрання патогенетично обгрунто-
ваної хірургічної тактики. 3. Отримані дані свідчать про високі 
діагностичні можливості УЗД ОЧП за розробленою методи-
кою при діагностиці злукового процесу в черевній порожнині. 
Частота і поширеність злукового процесу у оперованих хворих 
знаходяться в прямій залежності від кількості лапаротомних 
втручань, виду і розмірів лапаротомного доступу, обсягу опера-
тивного втручання і характеру оперованої патології. 4. Ультраз-
вукова дисекції характеризується відносно щадним впливом на 
біологічні тканини, що супроводжується утворенням значно 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 115

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

менше поширених зон некрозу та некробіозу, ніж при електро-
хірургічному впливі. Крім цього досягається біологічне зварю-
вання країв рани, надійний гемостаз; відсутні обвуглювання 
тканин, їх налипання на поверхню маніпулятора, задимення, 
іскріння та інші несприятливі ефекти. 5. Коректне інтраопера-
ційне застосування електрохірургічних і ультразвукового дис-
екторів, забеспечило відсутність інтра- та післяопераційних 
ускладнень й рецидивів ЗХЧП у оперованих хворих протягом 
36 місяців.

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, злукова хвороба черев-
ної порожнини, ультразвукове дослідження, ультразвуковий скаль-
пель, електродисекція, адгезіоліз, інтраопераційні ускладнення

Вступ
Аналіз структури захворюваності та осо-

бливостей клінічного перебігу абдомінальної 
хірургічної патології доводить, що протягом 
останніх трьох десятиріч жовчнокам’яна хво-
роба (ЖКХ) посідає домінуючі позиції, що, 
перш за все, пояснюється багатофакторним не-
сприятливим впливом оточуючого середовища 
на людину. ЖКХ сьогодні безумовний лідер 
та одна з найпоширеніших хірургічних пато-
логій в сучасній гастроентерології, яка не має 
тенденції до скорочення, а навпаки захворюва-
ність та кількість пов’язаних з нею ускладнень 
неухильно зростають. Згідно статистичних да-
них у Європі, у тому числі й в Україні, 15 – 20 
% дорослого населення страждає на цю пато-
логію. В середньому щорічне звернення з при-
воду ЖКХ складає близько 1 млн. осіб на рік. 
На сьогоднішній день холецистектомія (ХЕ) є 
найчастішою операцією, а число щорічно ви-
конуваних втручань перевищує 500 тис. [1-4]. 

Новим етапом в розвитку біліарної хірургії 
стала розробка й широке впровадження в клі-
нічну практику малоінвазивних втручань, осо-
бливо лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ), 
яка сьогодні вважається «золотим стандартом» 
хірургічного лікування даної патології. На 
жаль, прямо пропорційно зростанню кількості 
операцій з приводу даної патології збільшуєть-
ся й число незадовільних результатів втручан-
ня. Не менш 10 – 20% оперованих хворих про-
довжують страждати нападами болю в животі 
[5-7]. 

Ще у 1985 році Всесвітньою Організацією 
Охорони Здоров’я опубліковані статистичні да-
ні, згідно з якими у 25 – 30 % хворих, що під-
лягають оперативному лікуванню у зв’язку з 
яким-небудь захворюванням, виявляється до-
датково одне або декілька захворювань, що ви-
магають оперативного лікування [8, 11]. Все 
більш перспективними стають симультанні 
операції, що виконуються з використанням ві-
деолапароскопічної техніки. Виконання яких 
безперечно доводить свою актуальність та до-
цільність, тому що не вимагають розширення 

доступу, незначно збільшують тривалість опе-
рації й упереджують хворого від ризику по-
вторних хірургічних агресій, при цьому пері-
од непрацездатності істотньо коротший, ніж у 
хворих, які перенесли традиційні порожнинні 
втручання [9-12]. 

До категорії підвищеного ризику збережен-
ня больового синдрому та абдомінального дис-
комфорту відносяться пацієнти, які в минуло-
му  перенесли хірургічні втручання на органах 
черевної порожнини, що обумовлює розвиток 
злукової хвороби. Крім цого післяопераційна 
злукова хвороба (ЗХ)  значно підвищує ризи-
ки розвитку інтраопераційних ускладнень. В 
таких випадках, як правило, з метою поперед-
ження пошкоджень органів черевної порожни-
ни використовується відкритий метод введення 
першого троакара (метод Хассана). 

Незважаючи на широке застосування цих ме-
тодів, залишається досить багато невирішених і 
дискусійних проблем, пов’язаних з вдоскана-
ленням програми доопераційної діагностики 
й використанням малоінвазивних технологій 
при виконанні симультанних операцій. Аналі-
зуючи роботи, присвячені оперативному ліку-
ванню пацієнтів на ЖКХ в поєднанні з іншою 
хірургічною інтраабдомінальною патологією з 
використанням різних видів інтраопераційних 
дисекторів, ми переконалися у вкрай недостат-
ніх даних про застосування ультразвукового 
методу дисекції та коагуляції, що зумовлює 
актуальність даного напряму досліджень, ре-
зультати якого могли б дозволити удосконалити 
методику виконання лапароскопічних симуль-
танних операцій. 

Мета дослідження
Вивчити причини незадовільних результатів 

лікуваня пацієнтів на жовчнокам’яну хворобу 
поєднану із злуковою хворобою черевної по-
рожнини (ЗХЧП), обгрунтувати необхідність 
проведення цілеспрямованого ультразвукового 
дослідження як ефективного методу передопе-
раційної діагностики ЗХЧП, розробити і впро-
вадити в клінічну практику безпечну методику 
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введення троакарів і виконання адгезіолізу у 
хворих на ЖКХ з супутньою ЗХЧП.

Роботу виконано в рамках науково-дослідних 
робіт кафедри хірургічних хвороб Харківського 
національного університету імені В. Н. Ка-
разіна «Розробка малоінвазивних оперативних 
втручань з використанням низьких температур 
в лікуванні хворих на жовчнокам’яну хворобу, 
виразкову хворобу шлунку та дванадцятипа-
лої кишки», номер держреєстрації 0100U005308 
та  «Вивчення дії фізичних методів та морфо-
функціонального стану судин, тканин шлунка, 
тонкого та товстого кишечника при їх дисекції 
та коагуляції у хірургії шлунково-кишкового 
тракту», номер держреєстрації 0106U001585.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз результатів хірургічно-

го лікування 11549 пацієнтів з приводу різ-
них форм ЖКХ в клініці хірургічних хвороб 
Харківського національного університету імені  
В. Н. Каразіна з квітня 1994 по грудень 2022 ро-
ків. Всім хворим була виконана ЛХЕ, як метод хі-
рургічного лікування основного захворювання.  
У 2736 хворих, які раніше перенесли оперативні 
втручання на органах черевної порожнини, ви-
конано ЛХЕ і симультанні операції, що стано-
вить 23,69 % від загальної кількості ЛХЕ. З них 
двічі оперовано 283 хворих і тричі – 51. Жінок 
було 2209, чоловіків – 527. Вік хворих коливав-
ся від 16 до 78 років.

З 2736 хворих, які мали в анамнезі опера-
ції на органах черевної порожнини, тільки 343 
(12,54 %) пацієнта потребували проведення си-
мультанної операції – адгезіолізу. Тоб то у них 
були встановлені клінічні прояви ЗХЧП на ета-
пі передопераційної діагностики, відповідно це 
формулювалося як супутня патологія, яка пе-
редбачала хірургічну корекцію при проведенні 
оперативного втручання. 

Та у 172 (6,29 %) пацієнтів вона була діагнос-
тована інтраопераційно і виконання адгезіолізу 
було необхідним для введення портів, адекват-
ної ревізії та візуалізації – для забезпечення 
умов виконання ЛХЕ. Загалом адгезіоліз було 
проведено у 515 (18,83% – від кількості пацієн-
тів у яких в анамнезі були оперативні втручан-
ня) хворих. В таблиці 1 наведено розподілення 
хворих, що перенесли оперативні втручання на 
органах черевної порожнини.   

ЛХЕ виконувалася за загальноприйнятою 
методикою, при адгезіолізі використовували 
ножиці, біполярну коагуляцію та ультразву-
кову дисекцію / коагуляцію. Електрохірургіч-
ний блок працював у монополярному та біпо- 
лярному режимах. Частота струму складала 
(440 ± 10) кГц, максимальна вихідна потуж-
ність складала на номінальному навантажен-
ні 500 Ом у режимі розсічення (220 ± 40) Вт,  

у режимі монополярної коагуляції (100 ± 28) Вт. 
Під часі операцій ультразвуковий скальпель 
(УЗС) працював у двох режимах: «коагуля-
ції» та «розсічення». Частота коливань робочої  
частини 55,5 кГц, амплітуда руху леза від 50 до 
100 мкм.

Таблиця 1
Розподілення пацієнтів відповідно від кількості  

та характеру перенесених оперативних втручань на 
органах черевної порожнини 

Вид оперативного втручання Кількість 
хворих

Апендектомія 126 (4,58 %)

Апенектомія + гінекологічна операція 24 (0,88 %)

Апенектомія + грижесічення з пластикою чс 21+ 3* (0,88 %)

Гінекологічні операції 71 (2,59 %)

Гінекологічні операції + грижесічення з пла-
стикою чс 6 + 3* (0,33 %)

Грижесічення з пластикою чс 61 (2,23 %)

Операції на шлунку та 12-ти палій кишці 12 (0,44 %)

Операції на шлунку та 12-ти палій кишці + 
апендектомія 5 (0,18 %)

Операції на ободовій кишці 3 (0,11 %)

Спленектомія 5 (0,18 %)

Операції при панкреонекрозі 3 (0,11 %)

Усього 343 (12,53 %)

Примітка. * у хворих в анамнезі 2 грижесічення

Імовірність виконання лапароскопічних 
втручань у хворих, які мали в анамнезі операції 
на органах черевної порожнини, потребували 
точної діагностики висцеро-парієтальних та ві-
сцеро-вісцеральних злук. Тому нами були ви-
вчені діагностичні можливості ультразвуково-
го дослідження ОЧП з метою діагностування, 
визначення поширеності та тяжкості злукового 
процесу у черевній порожнині. УЗД ОЧП про-
водили з використанням апаратів Sonoace 4800 
фірм «Medison», Toshiba Nemio і Philips HDI 
4000, в режимі реального часу. Використову-
вали лінійні, секторальні й конвексні датчики  
з частотою від 2 до 5 МГц, а також доплерівські 
і енергетичні датчики.

Результати дослідження та їх обговорення
При визначенні ймовірності наявності злук у 

черевній порожнині враховували дані анамне-
зу, клінічну картину, характер та локалізацію 
післяопераційних рубців, результати УЗД ОЧП. 
Клінічна картина злукової хвороби виявлялася 
різного ступеня інтенсивності та тривалості, по-
стійними або періодичними ниючими болями 
в животі, інколи вони приймали переймоподіб-
ний характер, що в большості випадків пацієн-
ти пов’язували з характером і об’ємом вжитої їжі 
й були переважно без чіткої локалізації, але змі-
нювали свій характер при зміні положення тіла, 
супрводжувались періодичним здуттям живота, 
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нестійким стільцем, але в переважній більшості 
пацієнти відмічали в період загострення закреп 
і затримку відходження газів. 

Дані прояви купіювались корекцією та 
зменьшенням харчового навантаження або 
прийомом спазмолитиків. Тобто, в переваж-
ній більшості спостережень, клінічний перебіг 
відповідав формам з переважанням больового 
синдрому або шлунково-кишкового диском-
форту – перівісцеріту. В зв’зку з цими скарга-
ми та особливостями клінічних проявів – не 
зовсім характерних для ЖКХ і наявністю в 
анамнезі патогенетичних чинників для розви-
тку злукового поцесу у черевній порожнині з 
характерними клініними проявами нами були 
розроблені та проаналізовані прийоми та со-
нографічні ознаки, які об’єктивно  вказують на 
наявність, поширеність та тяжкість порушень у 
моторній функції й відповідно фізіології ШКТ.  

На підставі доопераційного обстеження злу-
ковий процес не був діагностований у 82 (23,91 %)  
хворих і він став прогнозованою операційною 
знахідкою, що послужило показанням для ви-
конання симультанної операції. 

Але ці зрощення були поодинокі, локальні, 
не мали поширеності та їх довжина коливалась 
в межах 10 мм, що пояснює відсутність візуалі-
зації злук під час проведення УЗД ОЧП і у біль-
шості випадків практично відсутність скарг ха-
рактерних для ЗХЧП.

Найбільш відповідальним етапом лапароско-
пічної операції у хворих, які мають в анамнезі 
лапаротомні операції, є накладення пневмопе-
ритонеума та введення першого троакара, що 
обумовлено неможливістю візуального контр-
олю цих дій. Можливість зменшення ризику 
ускладнень на цьому етапі лапароскопічної 
операції у даного контингенту хворих залежить 
від правильного вибору місця введення голки 
Вереша і першого троакара. 

«Сліпа» пункція черевної порожнини по-
близу післяопераційних рубців неприпустима. 
При визначенні місця пункції голкою Вереша 
і введення першого троакара у раніше оперова-
них хворих враховували особливості клінічних 
проявів захворювання з метою виявлення по-
рушень пасажу кишкового вмісту по ШКТ, па-
тологію з приводу якої пацієнт був оперований 
з акцентом на перебіг післяопераційного пері-
оду,  характер і локалізацію післяопераційних 
рубців, й головне – результати УЗД ОЧП.

Пункція голкою Вереша і введення першого 
троакара у хворих, які перенесли раніше опе-
ративні втручання на нижніх відділах черевної 
порожнини (апендектомія, гінекологічні опе-
рації, грижесічення з приводу пахових гриж) 
і за відсутності нижньосерединного лапаро-
томного доступу, проводилися в нижче умбілі-
кальної точки на 1 см. по класичній методиці. 

Таким чином, перший троакарний доступ ви-
конано 1894 (69,22 %) хворим з 2736 пацієнтів, 
які раніше перенесли різні операції на органах 
черевної порожнини. 

За наявності в анамнезі нижньосередин-
ної лапаротомії, операцій з приводу пупкових 
гриж, а також двох і більше оперативних втру-
чань на нижньому поверсі  черевної порожни-
ни перший троакарний доступ здійснювався 
452 (16,52 %) хворим нижче мечеподібного від-
ростка за наступною методикою. Нижче ме-
чоподібного відростка на 3–5 см і на 1–2 см 
правіше за серединну лінію живота попере-
чним розрізом розсікається шкіра і підшкірна 
клітковина до апоневрозу. Це робиться для то-
го, щоб уникнути попадання голки Вереша та 
троакара у круглу зв’язку печінки. 

Після чого виконується лапароліфтинг (фік-
сується і максимально піднімається апоневроз). 
Тракція за апоневроз, а не за шкіру, як це ро-
биться в умбілікальній точці, дозволяє вико-
нати ефективний ліфтинг передньої черевної 
стінки, так як в цій зоні відсутнє тісне зрощен-
ня між шкірою і апоневрозом. Після точкового 
розсічення апоневроза скальпелем, виконуєть-
ся пункція черевної порожнини голкою Вере-
ша, важливо – голку в черевну порожнину вво-
дити під кутом 70–80° за напрямом паралельно 
правій реберній дузі. 

Після накладання пневмоперитонеуму під тим 
самим кутом вводиться троакар для телескопа 
відеокамери. Інсуфляція вуглекислого газу через 
голку Вереша, що занурилася у круглу зв’язку 
печінки або у великий чепець призводить до ем-
фізем останніх, але практично не впливає на по-
дальший хід оперативного втручання і не відобра-
жається на перебігу післяопераційного періоду. 
Інших труднощів та ускладнень під час пункції 
та введенні першого троакара мы не спостерігали. 

Вважаємо, що точка пункції голкою Вереша 
й місце введення першого троакара повинні 
зпівпадати, тому що введення першого троакара  
в іншому місці робить його «першопрохідцем» 
та виключає діагностичне значення пункції 
голкою  Вереша, що збільшує ризик троакар-
ного пошкодження внутрішніх органів. У ви-
падках коли визначити місце пункції скрутно, 
перший троакар в черевну порожнину вводився 
через мінілапаротомний доступ під візуальним 
і мануальним контролем, після мануальної або 
інструментальної ревізії. В подальшому черев-
на порожнина герметизувалась за допомогою 
вузлових або кисетного швів навколо троакара  
й накладався карбоксіперитонеум. 

Практично у всіх хворих при введенні троа-
кара за методом Хассана виникала необхідність 
розділення зрощень між паріетальною очереви-
ною й тонким кишківником і великим чепцем 
для подальшого безперешкодного проведення 
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троакара, лапароскопа та проведення ревізії 
органів черевної порожнини. Після введення 
першого троакара проводили лапароскопічну 
ревізію черевної порожнини, результати якої 
визначали подальший хід операції. 

При локалізації обмеженого спайкового про-
цесу в малому тазі, за відсутності клінічних 
ознак та даних апаратного обстеження, які б 
свідчили про порушення пасажу кишкового 
вмісту, що не становив загрози для розвитку 
спайкової непрохідності надалі і не перешко-
джав виконанню ЛХЕ – в таких випадках злу-
ки не розсікали, розуміючи, що така, навіть ду-
же щадна маніпуляція може стати тригером для 
формування нових злук з не прогнозованими 
наслідками. Наступні маніпуляційні троака-
ри встановлювалися під візуальним контролем 
в точках, вільних від  спайкового процесу та 
адекватних для виконання запланованого опе-
ративного втручання. 

При введенні троакарів використали метод 
трансілюмінації передньої черевної стінки для 
виключення пошкодження її великих судин. 
Якщо великі зрощення не дозволяли ввести хо-
ча б один троакар в намічених точках, то вводи-
ли троакар в інший вільний від зрощень точці  
і звільняли передню черевну стінку від спайок 
в місцях необхідних для введення інших тро- 
акарів і подальшого проведення ЛХЕ.

Основною умовою введення першого маніпу-
ляційного троакара вважаємо, щоб точка його 
введення не знаходилася на одній лінії з лапа-
роскопом і була віддалена від зони майбутно-
го роз’єднання зрощень на таку відстань, яка 
забезпечувала б зручну роботу маніпулятора. 
Близьке розташування маніпуляційного тро-
акара до висцеропарієтальних зрощень значно 
ускладнює адгезіоліз, подовжує час операції та 
підвищує ризик виникнення інтраопераційних 
ускладнень. При близькому розташуванні тро-
акара доводиться сильно нахиляти його, при-
тискаючи до черевної стінки, що призводить 
до збільшення бічного навантаження на мані-
пулятор, послаблюючи тим самим тактильні 
відчуття опору тканин і ускладнюючи точне 
дозування зусилля, необхідного для безпечного 
розшарування спайок. Близько введений троа-
кар доводиться максимально підтягувати назо-
вні, що може призвести до виходу його з черев-
ної порожнини і повторного його введення.

Первинний адгезіоліз виконували до безпеч-
ного введення троакарів і достатнього доступу 
до жовчного міхура, необхідного для безпечно-
го і зручного його видалення. Після введення 
всіх троакарів обов’язково проводилася ревізія 
області введення першого троакара. Після ви-
конання холецистектомії до вилучення жов-
чного міхура з черевної порожнини виконували 
остаточний адгезіоліз.

Роз’єднання зрощень проводили як гострим, 
так і тупим способами. Тупий поділ зрощень 
виконували дисектором і затискачами. Для 
розтину тканин використовували ножиці, біпо-
лярну коагуляцію та ультразвуковий скальпель. 
При розсіченні зрощень необхідно дотримува-
тися ряду принципів:

• зрощення повинні бути добре експоновані 
тракцією м’якими затискачами;

• при адгезіолізі неприпустимим є трак-
ція затискачами за порожнистий орган, 
що може призвести до десерозації або до 
серозно-м’язових надривів;

• зрощення необхідно розтинати якомога 
ближче до передньої черевної стінки і на 
максимальному віддаленні від порожнис-
тих органів з використанням біполярних 
електрохірургічних інструментів або уль-
тразвукового скальпеля; недопустимим  
є використання інструментів з нагаром на 
робочій поверхні;

• при відділенні порожнистих органів слід 
дотримуватися особливої   ретельності та 
обережності, так як при використанні 
струму високої частоти вони підтягуються 
до інструменту і виникає небезпека їхньо-
го опіку і в подальшому перфорації.

При тупому роз’єднанні спайок ймовірність 
травмування великих судин і порожнистих ор-
ганів мінімальна, однак такий спосіб мало-
ефективний при роз’єднанні щільних зрощень. 
Розділення спайок необхідно проводити ма-
лими порціями, поділяючи їх по площині зро-
щення з парієтальної очеревиною (найменш 
васкуляризовані ділянки спайок) і відтягуючи 
всередину, що дозволяє відійти від підпаяного 
органу на більш безпечну відстань, чіткіше ві-
зуалізувати проходи в спайці.  У процесі адгезі-
олізу відбувалися поранення дрібних сальнико-
вих судин, які легко коагулювалися біполярною 
коагуляцією або ультразвуковим скальпелем.   
Судини, що кровоточили вибірково захоплю-
валися затискачем, піднімалися від навколиш-
ніх тканин і коагулювалися окремо. Неприпус-
тимим є розділення  зрощень тупим способом, 
коли в них залучена капсула печінки або селе-
зінки, це може призвести до надриву капсули та 
паренхіматозної кровотечі. Безсудинні спайки 
доцільно розтинати ножицями, використову-
ючи одночасно коагуляцію. Рясно васкуляри-
зовані спайки з метою запобігання кровотечі 
перед роз’єднанням попередньо порційно необ-
хідно коагулювати.

Найбільш ефективним і безпечним методом 
роз’єднання зрощень є використання для роз-
січення спайок УЗС. При розсіченні тканин 
УЗС глибина некрозу, виявлена   гістологічно по 
коагуляції білка, складала 2,0 мм, при біполяр-
ній електрокоагуляції 4-5 мм, і при монополяр-
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ній — від 5 до 9 мм. Також, при монополярній 
коагуляції можуть бути опіки на відстані, що 
описано багатьма авторами. Це відбувається 
через поширення електричного струму шляхом 
найменшого опору, яке важко передбачити. 

Крім цього в наших дослідженнях присвяче-
них вивченню особливостей використання різ-
них видів фізичної коагуляції та дисекції тка-
нин, результати яких ми висвітлювали в по-
передніх роботах, був виявлений та вивчений 
феномен «пролонгованого некрозу», який по-
лягає в тому, що некробіотичні процеси в тка-
нинах ще продовжуються протягом 24–72 годин 
після припинення безпосередньої дії енергії на 
біологічні тканини. Тому стабілізація зони не-
кроза спостерігається починаючи з третьої до-
би. З цих причини ми повністю відмовилися від 
використання монополярної електрокоагуляції 
при адгезіолізі. 

Крім вузької зони деструкції тканин при ви-
користанні ультразвукових ножиць з’являється 
можливість поєднання в одному інструменті ту-
пого методу поділу зрощень та їх розсічення 
з одночасною коагуляцією тканин. При засто-
суванні біполярної коагуляції та УЗС оибира-
ли режим коагуляції з мінімально необхідною 
потужністю; енергію подавали короткими роз-
рядами з невеликими часовими інтервалами. 
Використання УЗС дозволило без кліпування 
перетинати судини до 3 мм у діаметрі з надій-
ним гемостазом. Крім того, після роз’єднання 
сальникових зрощень УЗС не спостерігалося 
підвищеної кровоточивості і були відсутні мі-
крогематоми тканин, що іноді спостерігалося 
при виконанні адгезіолізу електрохірургічними 
апаратами.

Певні труднощі виникали при розділенні чеп-
цевих зрощень з парієтальної очеревиною, що 
часто спостерігалися після серединних лапа-
ротомій і після пупкової герніопластики. Важ-
ливою умовою роз’єднання таких зрощень було 
достатнє натяжіння підпаяного пасма чепця. 
Ця маніпуляція дозволяє оглянути її на всьому 
протязі, з’ясувати анатомічні співвідношення і 
визначити найменш васкуляризовані ділянки, 
які повинні бути розсічені в першу чергу. 

Кровоносні судини повинні бути коагульова-
ні або кліповані до їх розсічення. Іноді при не-
можливості розсічення зрощення у місці його 
прикріплення до парієтальної очеревини вда-
валися до мобілізації пасма чепця з ділянкою 
парієтальної очеревини, кровотеча з десерозо-
ваної ділянки передньої черевної стінки легко 
зупинялася електрокоагуляцією. Після оста-
точного лапароскопічного розсічення спайок 
жовчний міхур видалявся з черевної порожни-
ни через умбілікальний доступ. У хворих, яким 
перший троакар вводився за методом Хассана 
під мечоподібним відростком, жовчний міхур 

видалявся через доступ в епігастральній точці 
після зняття кисетного шву.

Коректне інтраопераційне застосування дис-
екторів заснованих на різних видах фізичної 
енергії, безумовно з урахуванням особливостей 
їх травмуючого впливу на тканини, забеспечило 
відсутність інтра- та післяопераційних усклад-
нень. Середня тривалість симультанної опера-
ції при адгезіолізі збільшувалася на 15–35 хви- 
лин і склала (59,4 ± 5,9) хв. Збільшення трива-
лості ЛХЕ за рахунок адгезіолізу протягом ран-
нього післяопераційного періоду не відбилося, 
але дозволило уникнути негативних наслідків 
лапаротомії. Хворі виписувалися із клініки на  
4–6 день після операції. Рецидивів ЗХЧП  
у оперованих нами хворих протягом 12–36 мі-
сяців після операції не спостерігали.

Висновки
У результаті проведеного дослідження вста-

новлено, що:
1. Причинами збереження доопераційних 

скарг на наявність больового синдрому та 
функціональних розладів травлення пов’язані 
з недіагностованими супутніми захворювання-
ми органів черевної порожнини (ЗХЧП, ГЕРХ 
та інші).

2. Повноцінне використання розширеної діа-
гностичної прогами, перш за все удосконаної 
методики проведення УЗД ОЧП з прицільною 
верифікацією злукового процесу, особливо у 
пацієнтів з характерними клінічними ознака-
ми та відповідним анамнезом дало можливість 
правильного встановлення доопераційного діа-
гнозу та обрання патогенетично обгрунтованої 
хірургічної тактики.

3. Отримані дані свідчать про високі діагнос-
тичні можливості УЗД ОЧП за розробленою 
методикою при діагностиці злукового процесу 
в черевній порожнині. Частота і поширеність 
злукового процесу у оперованих хворих знахо-
дяться в прямій залежності від кількості лапа-
ротомних втручань, виду і розмірів лапаротом-
ного доступу, обсягу оперативного втручання і 
характеру оперованої патології.

4. Ультразвукова дисекції характеризується 
відносно щадним впливом на біологічні тка-
нини, що супроводжується утворенням значно 
менше поширених зон некрозу та некробіозу, ніж 
при електрохірургічному впливі. Крім цього до-
сягається біологічне зварювання країв рани, на-
дійний гемостаз; відсутні обвуглювання тканин, 
їх налипання на поверхню маніпулятора, зади-
мення, іскріння та інші несприятливі ефекти. 

5. Коректне інтраопераційне застосування 
електрохірургічних і ультразвукового дисек-
торів, забеспечило відсутність інтра- та піс-
ляопераційних ускладнень й рецидивів ЗХЧП  
у оперованих хворих протягом 36 місяців.
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Abstract. Aim of the research is to study the reasons for the unsat-
isfactory results of treatment of patients with gallstone disease com-
bined with adhesive disease of the abdominal cavity, to substantiate 
the need for a targeted ultrasound examination as an effective method 
of preoperative diagnosis of adhesive disease of the abdominal cavity, 
to develop and implement in clinical practice a safe technique for in-
troducing trocars and performing adhesiolysis in patients on housing 
and communal services with accompanying adhesive disease of the 
abdominal cavity.

Research methods. An analysis of the results of surgical treat-
ment of 11,549 patients for various forms of gastrointestinal tract was 
carried out. All patients underwent LHCE as a method of surgical 
treatment of the underlying disease. In 2,736 patients who previously 
underwent surgical interventions on the organs of the abdominal 
cavity, LHCE and simultaneous operations were performed, which is 
23.69% of the total number of LHCE. Of them, 283 patients were op-
erated twice and 51 three times. There were 2,209 women, 527 men. 
The age of the patients ranged from 16 to 78 years.

Out of 2,736 patients who had a history of operations on abdominal 
organs, only 343 (12.54%) patients required a simultaneous operation 
- adhesiolysis. That is, they had established clinical manifestations of 
CKD at the stage of preoperative diagnosis, accordingly, it was for-
mulated as a concomitant pathology that required surgical correction 
during surgery. However, in 172 (6.29%) patients, it was diagnosed in-
traoperatively, and the performance of adhesiolysis was necessary for 
the introduction of ports, adequate revision of the abdominal cavity 
and visualization - to ensure the conditions for performing LHCE. In 
total, adhesiolysis was performed in 515 (18.83%) patients.

Laparoscopic cholecystectomy was performed according to the 
generally accepted technique, during adhesiolysis, scissors, bipolar 
coagulation and ultrasonic dissection / coagulation were used. The 
electrosurgical unit worked in monopolar and bipolar modes.

Results.  When determining the probability of the presence of ab-
scesses in the abdominal cavity, the data of the anamnesis, clinical 
picture, the nature and localization of postoperative scars, and the 
results of ultrasound examination of the abdominal cavity were taken 
into account. The clinical picture of celiac disease was manifested 
by varying degrees of intensity and duration, constant or periodic 
aching pains in the abdomen, sometimes they took on a paroxysmal 
character, which in most cases patients associated with the nature and 
volume of food consumed and were mainly without a clear localiza-
tion, but changed their character when changing position of the body, 
were accompanied by periodic bloating, unstable stool, but the vast 
majority of patients noted during the period of aggravation of consti-
pation and delay in passing gases. These manifestations were bought 
by correcting and reducing the food load or by taking antispasmod-
ics. That is, in the vast majority of observations, the clinical course 
corresponded to forms with a predominance of pain syndrome or 
gastrointestinal discomfort - perivisceritis. In connection with these 
complaints and features of clinical manifestations - not entirely typi-
cal for housing and communal services and the presence

in the anamnesis of pathogenetic factors for the development of 
sebaceous posses in the abdominal cavity with characteristic clinical 
manifestations, we developed and analyzed techniques and sono-
graphic signs that objectively indicate the presence, prevalence and 
the severity of disturbances in motor function and, accordingly, the 
physiology of the

gastrointestinal tract.

PREVENTION OF 
INTRAOPERATIVE 
COMPLICATIONS 
DURING LAPAROSCOPIC 
CHOLECYSTECTOMY 
IN PATIENTS WITH 
CONCOMITANT 
ABDOMINAL SEBACEOUS 
DISEASE

O. Tsivenko, S. Bychkov,  
R. Hrynyov, L. Dushyk,  
N. Cherkova
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Based on preoperative examination, the adhesive process was not 
diagnosed in 82 (23.91%) patients and it became a predicted opera-
tive finding, which served as an indication for simultaneous surgery. 
But these adhesions were isolated, local, had no prevalence and their 
length varied within 10 mm., which explains the lack of visualization 
of the adhesions during the ultrasound examination of the abdominal 
organs and, in most cases, almost no complaints characteristic of the 
adhesive disease of the abdominal cavity.

The most important stage of laparoscopic surgery in patients with 
a history of laparotomy operations is the imposition of pneumo-
peritoneum and the introduction of the first trocar, which is due to 
the impossibility of visual control of these actions. The possibility 
of reducing the risk of complications at this stage of laparoscopic 
surgery in this contingent of patients depends on the correct choice 
of the place of insertion of the Veresh needle and the first trocar. 
&quot;Blind&quot; puncture of the abdominal cavity near postoper-
ative scars is unacceptable. When determining the place of puncture 
with a Veresha needle and inserting the first trocar in previously op-
erated patients, the peculiarities of the clinical manifestations of the 
disease were taken into account in order to identify disorders of the 
passage of intestinal contents through the gastrointestinal tract, the 
pathology for which the patient was operated on with an emphasis on 
the course of the postoperative period, the nature and localization of 
postoperative scars, and the main thing is the results of ultrasound of 
the abdominal organs.

The correct intraoperative use of dissectors based on different 
types of physical energy, certainly taking into account the pecu-
liarities of their traumatic effect on tissues, ensured the absence of 
intra- and postoperative complications. The average duration of si-
multaneous surgery during adhesiolysis increased by 15 to 35 minutes 
and amounted to (59.4 ± 5.9) minutes. An increase in the duration 
of LHE due to adhesiolysis during the early postoperative period was 
not reflected, but it allowed to avoid the negative consequences of 
laparotomy. Patients were discharged from the clinic on the 4th to 6th 
day after surgery. Recurrences of adhesive disease of the abdominal 
cavity were not observed in patients operated on by us within 12-36 
months after the operation.

Conclusions. As a result of the conducted research, it was estab-
lished that:

The reasons for the persistence of preoperative complaints of pain 
syndrome and functional digestive disorders are related to undiag-
nosed concomitant diseases of the abdominal organs (CHF, GERD, 
and others).

The full use of the extended diagnostic program, first of all, the 
improved technique of conducting ultrasound of the abdominal or-
gans with targeted verification of the splenic process, especially in 
patients with characteristic clinical signs and an appropriate history, 
made it possible to correctly establish a preoperative diagnosis and 
choose a pathogenetically justified surgical strategy.

The obtained data testify to the high diagnostic possibilities of 
ultrasound of the abdominal organs according to the developed tech-
nique in the diagnosis of the sebaceous process in the abdominal 
cavity. The frequency and prevalence of the malignant process in op-
erated patients are directly dependent on the number of laparotomy 
interventions, the type and size of the laparotomy access, the scope 
of the surgical intervention and the nature of the operated pathology.

Ultrasonic dissection is characterized by a relatively gentle ef-
fect on biological  tissues, which is accompanied by the formation 
of much less widespread areas of necrosis and necrobiosis than with 
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electrosurgical exposure. In addition, biological welding of the edges 
of the wound, reliable hemostasis is achieved; there are no charring of 
fabrics, their sticking to the surface of the manipulator, smoke, sparks 
and other adverse effects.

The correct intraoperative use of electrosurgical and ultrasonic 
dissectors ensured the absence of intra- and postoperative complica-
tions and recurrences of adhesive disease of the abdominal cavity in 
operated patients for 36 months.

Key words: gallstone disease, gallstone disease of the abdominal cav-
ity, ultrasound examination, ultrasound scalpel, electrodissection, adhe-
siolysis, intraoperative complications.
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МІКРОБІОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЖОВЧІ  
У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ГНІЙНИЙ ХОЛАНГІТ 

Реферат. У хворих із гострим гнійним холангітом спостеріга-
ється бактеріємія та ендотоксемія. Інфікування жовчовивідної 
системи може відбуватися різними шляхами: висхідним (енте-
рогенним), низхідним (гематогенним) та лімфогенним. До те-
перішнього часу немає повної ясності щодо кожного зі шляхів 
проникнення бактерій у жовч. Домінує думка, що найчастішою 
причиною колонізації жовчовивідних шляхів є ентерогенне та 
лімфогенне розповсюдження мікроорганізмів із кишечнику. 
Для розвитку інфекції одного проникнення в жовч недостат-
ньо. Поряд із застоєм жовчі мають значення пошкодження 
слизової жовчовивідних протоків, зміна фізико-хімічних влас-
тивостей жовчі.

Мета дослідження. Провести бактеріологічне дослідження 
мікрофлори жовчі та з’ясувати її роль у етіології гострого гній-
ного холангіту. 

Матеріали та методи дослідження. Для характеристики мі-
крофлори, з’ясування її ролі у етіології гострого гнійного хо-
лангіту, а також з метою динамічного спостереження за бакте-
ріальною обсіменінням жовчі, проводилося її бактеріологічне 
дослідження. Бактеріологічне дослідження жовчі проведено  
у 101 хворого на гострий гнійний холангіт при механічній жов-
тяниці непухлинного походження.

Результати досліджень та їх обговорення. Позитивні посіви 
отримано у всіх хворих. Аналіз бактеріологічних досліджень 
засвідчив, що у 89,1% причиною гострого гнійного холангіту 
стали асоціації аеробних і анаеробних мікроорганізмів. У 6,9% 
хворих висівалися тільки неклостридіальні анаероби, у 4% – 
тільки аероби. Аналіз видової структури мікрофлори жовчі 
виявив таке: аеробний виявив таке: аеробний спектр бактері-
альної флори був представлений різними ентеробактеріями, 
кишковою паличкою, різними видами протея, стафілококами, 
стрептококами. Домінуючим збудником інфекції була кишкова 
паличка.

Висновки. Виявлено кореляцію між тяжкістю перебігу за-
хворювання та характером мікрофлори жовчі. У хворих із ви-
раженими явищами гнійної інтоксикації та тяжким ступенем 
печінкової недостатності у запальному процесі брали участь 
асоціації кишкової палички та бактероїдів, серед них най-
частіше висівалися Bact. Fragilis. Отримані дані мають велике 
значення для комплексної терапії гострого гнійного холангіту.

Ключові слова: холангіт, бактеріологічне дослідження, мікро-
флора жовчі.   
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Вступ
За останні десятиліття відзначається зрос-

тання захворюваності на калькульозний холе-
цистит, частим та несприятливим ускладнен-
ням якого є механічна жовтяниця [3].

За даними літератури в 62-75% причиною ме-
ханічної жовтяниці є жовчнокам’яна хвороба та 
її наслідок – холедохолітіаз. Крім холедохоліті-
азу нині намітилася тенденція до збільшення 
кількості хворих, які страждають на механічну 
жовтяницю некалькульозного походження [2, 9].  

Найчастіше зустрічається стеноз великого ду-
оденального сосочка – 15-29%, панкреатит –  
5,7-27,5%, рубцева стриктура позапечінкових 
жовчних шляхів – 5,3-15%, паразитарні захво-
рювання печінки – 1,6-4% [7, 9]. Усі ці за-
хворювання призводять до жовчної гіпертен-
зії, застою та інфікування жовчі і механічної 
жовтяниці. Механічний фактор закупорки вну-
трішньопечінкових жовчних проток може мати 
місце і за вірусних гепатитів та їхніх наслідків, 
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коли внутрішньодолькові жовчні ходи закупо-
рюються жовчними тромбами [4, 6, 10].

Нерідко випадки непухлинної жовтяниці 
пов’язані з гнійним холангітом. За даними різ-
них авторів, його частота становить у середньо-
му 25%, виявлено тенденцію до почастішання 
випадків холангіту з тяжким клінічним перебі-
гом, септичними проявами та несприятливим 
прогнозом [1, 5]. Післяопераційна летальність 
і кількість незадовільних результатів оператив-
них втручань при холангіті продовжують зали-
шатися високими і становлять від 15 до 60% [6].

Однією з основних причин летальних резуль-
татів за механічної жовтяниці дослідники вва-
жають прогресуючу печінкову недостатність, 
пов’язану з тяжкими морфофункціональними 
порушеннями, що настають унаслідок інток-
сикації, яка поєднується з гемодинамічними і 
гемореологічними розладами [3, 7, 8].

Ускладнення жовчнокам’яної хвороби за-
вжди спричиняють багато діагностичних, лі-
кувально-тактичних і технічних проблем, що 
ускладнюють вибір оптимальної тактики, що 
вимагає ретельнішого вивчення і визначає ак-
туальність  [1].

Постійно зростаючий інтерес до проблеми 
гострого гнійного холангіту за останні десят-
ки років зумовлений не тільки збільшенням 
кількості хворих із запальними ураженнями 
жовчовивідних проток, а й частотою холангітів 
із тяжким клінічним перебігом, септичними 
проявами, несприятливим прогнозом опера-
тивних втручань, які проводяться [2].

Частота інфекції збільшується у хворих із ві-
ком, із тривалістю жовчнокам’яної хвороби та 
холедохолітіазу, при повторних операціях. Ав-
тори [2] вважають, що інфекція розвивається 
як результат стазу жовчі, пов’язаного з поганим 
дренуванням біліарного дерева.

На думку дослідників [5], інфекція у жовчних 
протоках виникає за наявності будь-якої пере-
шкоди або за неповних інтермінуючих заку-
порювань, зокрема камінням, що виявляються 
частіше в ділянці великого дуоденального со-
сочка. Тільки повна або майже повна обтурація 
гепатико-холедоха каменем, замазкоподібними 
масами, рубцювання просвіту протоки або її 
здавлення можуть призвести до застою жов-
чі – жовчної гіпертензії [3]. Без застою жовчі в 
протоках холангіт, як правило, не розвивається. 
Холестаз створює сприятливі умови для роз-
множення в жовчних шляхах аеробних і анае-
робних мікроорганізмів. Раптове підвищення 
тиску в жовчних шляхах вище критичного рівня 
(секреторного тиску печінки) може спричинити 
виникнення холангіо-венозного рефлюксу, що 
призводить до поширення інфекції [4].

У хворих із гострим гнійним холангітом за 
тиску у жовчних протоках 350-400 мм вод. ст. 

спостерігається бактеріємія та ендотоксемія 
[10]. Інфікування жовчовивідної системи мо-
же відбуватися різними шляхами: висхідним 
(ентерогенним), низхідним (гематогенним) та 
лімфогенним.

До теперішнього часу немає повної ясності 
щодо кожного зі шляхів проникнення бакте-
рій у жовч [7]. Домінує думка, що найчастішою 
причиною колонізації жовчовивідних шляхів 
є ентерогенне та лімфогенне розповсюдження 
мікроорганізмів із кишечнику [2, 5]. Для роз-
витку інфекції одного проникнення в жовч 
недостатньо. Поряд із застоєм жовчі мають зна-
чення пошкодження слизової жовчовивідних 
протоків, зміна фізико-хімічних властивостей 
жовчі [8].

Обтурація загальної жовчної протоки з пору-
шенням відтоку жовчі, компресія інтрамураль-
них проток і судин, порушення мікроцирку-
ляції, гіпоксія є основними патогенетичними 
ланками, що визначають розвиток і прогресу-
вання інфекції [3].

Сучасними дослідженнями встановлено, що 
в більшості випадків має місце змішана аероб-
на й анаеробна мікрофлора. З аеробів найчас-
тіше висіваються кишкова паличка (40-50%), 
стафілококи (14-30%), клебсієла, стрептококи, 
ентерококи, з анаеробів – В. Fragilis, пептоко-
ки, пептострептококи, еубактерії [1, 7].

Таким чином, основними факторами, що 
спричиняють гострий гнійний холангіт, на 
думку більшості дослідників, є: застій жовчі, 
інфікування жовчних шляхів, зміна фізичних 
властивостей жовчі. Прийнято вважати, що ізо-
льований вплив тільки одного з цих основних 
патогенетичних компонентів – застою, дискра-
зії, запалення – можливий тільки на коротко-
му відрізку часу, а надалі інфікованість жовчі 
зумовлюється взаємодією всіх трьох чинників.

Мета дослідження
Провести бактеріологічне дослідження мі-

крофлори жовчі та з’ясувати її роль у етіології 
гострого гнійного холангіту. 

Матеріали та методи досліджень
Для характеристики мікрофлори, з’ясування 

її ролі у етіології гострого гнійного холангіту, 
а також з метою динамічного спостереження 
за бактеріальною обсіменінням жовчі, прово-
дилося її бактеріологічне дослідження. Бакте-
ріологічне дослідження жовчі проведено у 101 
хворого на гострий гнійний холангіт при меха-
нічній жовтяниці непухлинного походження. 
Методичні особливості досліджень передбача-
ли такі 2 етапи: долабораторний (клінічний) та 
лабораторний. На долабораторному етапі осно-
вне значення надається правильному забору 
матеріалу. Матеріалом для дослідження слу-
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гувала протокова жовч. Для виключення кон-
тамінації її нормальною мікрофлорою, проби 
забирали в асептичних умовах за допомогою 
одноразового шприца.

У доопераційному періоді жовч отримували 
під час ЕРХПГ або дуоденоскопії через катетер 
ендоскопа, введений у холедох. Для бактеріоло-
гічних досліджень брали 3-4 мл жовчі.

У післяопераційному періоді для динамічно-
го контролю повноти санації жовчно-вивідних 
шляхів дослідженню піддавали зразки жовчі, 
що відтікала по зовнішніх дренажах гепатико-
холедоха.

Лабораторний етап полягав в ідентифікації 
мікрофлори та визначенні кількісної характе-
ристики обсіменіння жовчовивідних шляхів, 
яку обчислювали за формулою: С=nЧАЧ5, де 
С – кількість мікробних тіл у 1 мл жовчі; n – 
кількість колоній, що виросли; А – розведення.

Результати та їх обговорення 
Позитивні посіви отримано у всіх хворих. 

Аналіз бактеріологічних досліджень засвідчив, 
що у 89,1% причиною гострого гнійного холан-
гіту стали асоціації аеробних і анаеробних мі-
кроорганізмів. У 6,9% хворих висівалися тіль-
ки неклостридіальні анаероби, у 4% – тільки 
аероби.

Аналіз видової структури мікрофлори жовчі 
виявив таке: аеробний виявив таке: аеробний 
спектр бактеріальної флори був представлений 
різними ентеробактеріями, кишковою палич-
кою, різними видами протея, стафілококами, 
стрептококами. Домінуючим збудником інфек-
ції була кишкова паличка.

Серед неклостридіальних анаеробів найчас-
тіше висівалися бактероїди та фузобактерії.

За гострого гнійного холангіту виявлено ко-
реляцію  між тяжкістю перебігу захворювання 

і характером мікрофлори. У хворих із вираже-
ними явищами гнійної інтоксикації, явищами 
гнійної інтоксикації та важким ступенем пе-
чінкової недостатності у інфекційному процесі 
брали участь асоціації кишкової палички та 
бактероїдів, найчастіше Bact.fragilis з високим 
ступенем концентрації – 109 – 1012 КУО/мл. Та-
ка мікрофлора виявлена у 28 хворих (27,7%) на 
гострий гнійний холангіт. При цьому у клініч-
ній картині відзначалися такі характерні озна-
ки: гектична температура, сильні багаторазові 
озноби протягом доби без вираженого потови-
ділення, підвищення рівня трансаміназ, вияв-
лення під час ендоскопічних втручань або на 
операції каламутної жовчі з неприємним запа-
хом, інфільтрації перихоледохеальних тканин із 
забарвленням їх у бурувато-зелений колір.

Бактеріологічні дослідження показали висо-
ку обсіменіння протокової жовчі. У 16,6 % ви- 
падків вона становила 1012 КУО/мл, у 70% –  
1010 КУО/мл, у 13,4% – 106-107 КУО/мл.

Висновки
Таким чином, у хворих на гострий гнійний 

холангіт превалюють асоціації різних мікро-
організмів. В аеробному спектрі домінує киш-
кова паличка, серед анаеробів – бактероїди та 
фузобактерії.

Виявлено кореляцію між тяжкістю пере-
бігу захворювання та характером мікрофло-
ри жовчі. У хворих із вираженими явищами 
гнійної інтоксикації та тяжким ступенем пе-
чінкової недостатності у запальному процесі 
брали участь асоціації кишкової палички та 
бактероїдів, серед них найчастіше висівалися 
Bact. Fragilis (з високим ступенем концентрації  
1010-1012 КУО/мл). Отримані дані мають вели-
ке значення для комплексної терапії гострого 
гнійного холангіту.
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Abstract. Bacteremia and endotoxemia are observed in patients 
with acute purulent cholangitis. Infection of the biliary system can 
occur in different ways: ascending (enterogenic), descending (he-
matogenic) and lymphogenic. To date, there is no complete clarity 
about each of the ways bacteria enter the bile. The prevailing opinion 
is that the most common cause of biliary colonization is enterogenic 
and lymphogenic spread of microorganisms from the intestine. For 
the development of infection, penetration into the bile is not enough. 
Along with bile stagnation, damage to the bile duct mucosa and 
changes in the physicochemical properties of bile are important.

The aim of the study. To conduct a bacteriological study of bile 
microflora and to find out its role in the etiology of acute purulent 
cholangitis. 

Materials and methods. To characterize the microflora, to clarify 
its role in the etiology of acute purulent cholangitis, as well as for the 
purpose of dynamic monitoring of bacterial contamination of bile, 
its bacteriological study was performed. Bacteriologic examination 
of bile was performed in 101 patients with acute purulent cholangitis 
with mechanical jaundice of non-tumor origin.

The results. Positive cultures were obtained in all patients. The 
analysis of bacteriological studies showed that in 89,1% of patients 
the cause of acute purulent cholangitis was the association of aerobic 
and anaerobic microorganisms. In 6,9% of patients, only nonclos-
tridial anaerobes were sown, in 4% – only aerobes. The analysis of 
the species structure of the bile microflora revealed the following: the 
aerobic revealed the following: the aerobic spectrum of the bacterial 
flora was represented by various enterobacteria, Escherichia coli, 
various types of Proteus, staphylococci, and streptococci. E. coli was 
the dominant infectious agent.

Conclusions. A correlation between the severity of the disease and 
the nature of the bile microflora was found. In patients with severe 
purulent intoxication and severe liver failure, associations of Esche-
richia coli and bacteroids were involved in the inflammatory process, 
among which Bact. Fragilis. The data obtained are of great impor-
tance for the complex therapy of acute purulent cholangitis.

Keywords: cholangitis, bacteriological examination, bile microflora.
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ВИБІР РЕЗЕКЦІЙНОЇ МЕТОДИКИ НА ШЛУНКУ  
ПІД ЧАС ПАНКРЕАТОДУОДЕНЕКТОМІЇ

Реферат. Мета. Розробити алгоритм диференційного вибору 
резекційної або пілорозберігаючої методики на шлунку з ви-
бором варианта реконструктивного етапа і визначенням розта-
шування гастроентероанастомозу (ГЕА).

Матеріали та методи. У роботі представлено аналіз лікуван-
ня 302 хворих з обструктивними захворюваннями панкреато-
дуоденальної зони, яким виконано панкреатодуоденектомию 
(ПДЕ). 

Серед методик, що виконувались на шлунку є наступні опе-
ративні втручання: резекція ½ шлунку, антрумектомія (гемі-
антрумектомія) у поєднанні з ваготомією (або без ваготомії), 
пілорозберігаюча ПДЕ. Гастроентероанастомоз (ГЕА) (або дуо-
деноентероанастомоз) розташовувався попередуободове и поза-
дуободове. Тяжкість післяопераційного гастростазу оцінювали 
згідно з класифікацією ISGPS, 2007.

Результати дослідження та обговорення. Резекцію ½ шлунку 
виконано у 88 (59,9 %) хворих основній групі і у 98 (64,1 %) –  
групі порівняння, антрумектомію (геміантрумектомію) без ва-
готомії – у 42 (28,6 %) та і у 22 (14,4 %) відповідно, антрумекто-
мію з ваготомією – у 8 (5,4 %) та у 32 (20,9 %) відповідно,  піло-
розберігаючу ПДЕ – у 9 (6,1 %) та у 1 (0,7 %) відповідно.  

Попередуободовий ГЕА застосовано у 110 (74,8 %) пацієнтів 
основній групі та у 52 (34,0 %) – групі порівняння, позадуобо-
довий ГЕА – у 37 (25,2 %) та у 101 (66,0 %) хворого відповідно.

Післяопераційний гастростаз розвинувся у 18 хворих:  
у 7 (38,9 %) основної групи, у 11 (61,1 %) – групи порівняння. 

Висновки. Серед застосованих методик на шлунку при ПДЕ 
переважним є виконання органозберігаючих і органощадних 
методик із переважно попередуободочним розташуванням ГЕА 
або дуоденоентероанастомозу.

Ключові слова: резекційні методики на шлунку, панкреатодуо-
денектомія, післяопераційний гастростаз.
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Вступ
Панкреатодуоденектомія (ПДЕ) є радикаль-

ним оперативним втручанням при пухлинах 
панкреатодуоденальної зони (ПДЗ). Поряд із 
вибором методики панкреатоєюноанастомо-
зу (ПЄА), біліодигестивного анастомозу, та-
кож важливим є вибір резекційної методики 
на шлунку. За даними літератури, за наявнос-
ті пухлин голівки підшлункової залози (ПЗ) 
перевагу надають застосуванню резекційних 
методик на шлунку, а за наявності невеликих 
пухлин великого дуоденального сосочка, дис-
тального відділу холедоха і нейроендокринних 
пухлинах голівки ПЗ використовують органоз-
берігаючі операції [1-3].

У разі розвитку важких форм панкреатичної 
нориці, які частіше розвиваються за м’якої, «ін-
фільтрованої» ПЗ, запальна інфільтрація на-
вколишніх тканин, що розвивається в ділянці 
(ПЄА), може поширюватися на зону гастроен-
тероанастомозу (ГЕА) і збільшувати частоту 

післяопераційного гастростазу [5, 6]. Тому при 
прогнозуванні високого ризику розвитку пан-
креатичної нориці при ПДЕ має важливе нау-
ково-практичне значення вибір варіанта рекон-
структивного етапу з визначенням методики 
резекції на шлунку і розташуванням ГЕА [7, 8]. 

Мета дослідження 
Розробити алгоритм диференційного вибору 

резекційної або пілорозберігаючої методики на 
шлунку з вибором варіанта реконструктивного 
етапу і визначенням розташування ГЕА.

Матеріали і методи досліджень 
У роботі представлено аналіз хірургічного 

лікування 302 хворих з обструктивними захво-
рюваннями панкреатодуоденальної зони, яким 
виконано панкреатодуоденектомію (ПДЕ). Вік 
пацієнтів варіював від 31 до 77 років. Чоловіків –  
178 (58,9%), жінок – 124 (41,1%). При раку голів-
ки ПЗ ПДЕ виконано у 240 (79,5 %) хворих, раку 
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великого дуоденального сосочка – у 36 (11,9 %),  
раку дистального відділу холедоха – у 8 (2,6 %),  
хронічного головчастого псевдотуморозного 
панкреатиту – у 15 (5,0 %), муцинозної кістоз-
ної карциноми – 1 (0,3 %), лейоміоми ДПК – 
1 (0,3 %), нейроендокринної пухлини голівки 
підшлункової залози – 1 (0,3 %).

Застосовано такі інструментальні методи до-
слідження: мультидетекторна (64- і 128-зрізова) 
комп’ютерна томографія з 3-Д реконструкцією, 
магнітно-резонансна томографія (МРТ), ен-
доскопічна холангіопанкреатографія (ЕРХПГ), 
ангіографія, УЗД, ЕФГДС, контрастна рентге-
нографія ШКТ.

На реконструктивному етапі ПДЕ застосо-
вано три методики: одна методика з виконан-
ням анастомозів на одній петлі порожнистої 
кишки (з додатковим накладанням ентероен-
тероанастомозу), методика з виконанням ПЄА 
біліодигестивного анастомозу на окремій петлі 
порожнистої кишки за Ру. а також розроблена 
методика з накладанням ПЄА, гепатикоєюноа-
настомозу і ГЕА на ізольованих петлях порож-
нистої кишки (патент України № 97936). 

Серед методик, що виконувались на шлунку 
при ПДЕ, є наступні оперативні втручання: 
резекція ½ шлунку, антрумектомія (геміантру-
мектомія) у поєднанні з ваготомією (або без 
ваготомії), пілорозберігаюча ПДЕ. До органоз-
берігаючих і органощадних методик віднесено 
антрумектомія (геміантрумектомія), пілорозбе-
рігаюча ПДЕ. ГЕА (або дуоденоентероанасто-
моз (ДЕА)) на реконструктивному етапі розта-
шовувався попередуободочно і позадуободочно.

Тяжкість післяопераційного гастростазу оці-
нювали згідно з класифікацією ISGPS, 2007. 
Статистичну обробку виконано на персональ-
ному комп’ютері за допомогою стандартного 
пакета прикладних програм Microsoft Office 
Excel. Критичний рівень статистичної значу-
щості в роботі прийнято за 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення
На вибір оперативного втручання на шлун-

ку при ПДЕ із застосуванням резекційної або 
органозберігаючої методики впливали локалі-
зація і розміри пухлини ПДЗ, ступінь змін 
структури паренхіми ПЗ, наявність в анамне-
зі оперативних втручань на шлунку та ДПК.  
У доопераційному періоді у 1 пацієнта виявлено 
грижу стравохідного отвору діафрагми, у 5 –  
ерозивні процеси у шлунку і ДПК, у 2 – ви-
разки шлунку і ДПК, у 5 – рубцева деформація 
цибулини ДПК.

У 2 хворих, в яких під час реконструктивного 
етапу ПДЕ не виконувався ГЕА, тому що збері-
гався ГЕА, виконаний раніше під час операції 
на шлунку. У 1 пацієнта виконано субтоталь-
ну резекцію шлунку за Б-II (із приводу раку 

шлунку), у 1 пацієнта резекцію шлунку за Гоф-
местером-Фінстерером із приводу ускладненої 
виразкової хвороби шлунку. У цих пацієнтів 
(один пацієнт основної групи і один – групи 
порівняння) на реконструктивному етапі засто-
совано методику Ру з виконанням ПЄА і біліо-
дигестивного анастомозу на петлі порожнистої 
кишки. У 4 хворих в анамнезі виконано опера-
тивні втручання на шлунку і ДПК з приводу 
перфоративної виразки: в одного хворого –  
висічення виразки шлунку, у 2 хворих – висі-
чення виразки ДПК, пілородуоденопластика,  
у 1 пацієнта – ушивання виразки ДПК. 

За наявності в анамнезі перенесеного вираз-
кового процесу ДПК виконувалися резекція  
½ шлунку, антрумектомія в поєднанні з ваго-
томією. 

Крім вибору резекційної або органозберігаю-
чої та органощадної методики на шлунку, мав 
важливе значення вибір розташування ГЕА від-
носно поперечноободової кишки та вибір рекон-
структивної методики ПДЕ. Застосовано попе-
редуободове и позадуободове розташування ГЕА. 

В основній групі у 136 пацієнтів застосова-
но методику реконструктивного етапу з вико-
нанням анастомозів на одній петлі порожньої 
кишки, у 11 хворих – методика з накладанням 
анастомозів на ізольованих петлях порожнис-
тої кишки. У 153 пацієнтів групі порівняння 
виконана методика реконструктивного етапу  
з виконанням анастомозів на одній петлі по-
рожньої кишки.

У групі порівняння у 98 (64,1 %) хворих вико-
нано резекцію ½ шлунку, у 22 (14,4 %) хворих –  
антрумектомію (геміантрумектомію) без ваго-
томії, у 32 (20,9 %) хворих – антрумектомію з 
ваготомією, пілорозберігаючу ПДЕ – у 1 (0,7 %)  
хворого. В основній групі у 88 (59,9 %) хворих 
виконано резекцію ½ шлунку, у 42 (28,6 %) хво-
рих – антрумектомію (геміантрумектомію) без 
ваготомії, у 8 (5,4 %) хворих виконано антру-
мектомію з ваготомією (рис. 1). У 9 (6,1 %) хво-
рих проведено пілорозберігаючу ПДР.

Рис. 1 Панкреатоєюноанастомоз і двустороння селективна 
ваготомія (на тримачі n. vagus)
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У групі порівняння позадуободовий ГЕА ви-
конано у 101 (66,0 %) хворого, попередуободо-
вий ГЕА у 52 (34,0 %) хворих. 

За наявності м’якої, інфільтрованої ПЗ та ви-
сокого ризику розвитку панкреатичної нориці 
виконання попередуободового ГЕА дало змогу 
збільшити відстань між ПЄА і ГЕА і, тим са-
мим, зменшити ризик розвитку гастростазу під 
час розвитку панкреатичної фістули та пери-
фокального запального процесу навколо ПЄА.

В основній групі застосовано попередуободо-
вий ГЕА у 110 пацієнтів, позадуободовий ГЕА – 
у 37 пацієнтів. Дані показано в табл. 1.

При порівняльній характеристиці основної 
та групи порівняння можна зробити такі ви-
сновки щодо переважання пілорозберігаючих 
втручань в основній групі з переважним попе-
редуободочним розташуванням ГЕА. 

Одним з ускладнень ПДЕ, поряд із розви-
тком панкреатичної нориці, був розвиток піс-
ляопераційного гастростазу. Післяопераційний 
гастростаз розвинувся у 18 хворих: у 7 (4,8%) 
хворих основної групи, у 11 (7,2%) хворих гру-
пи порівняння (χ2=0,41; р=0,521). У 4 хворих 
основної групи і 6 хворих групи порівняння 
гастростаз відзначався як єдине ускладнення 
післяопераційного періоду. У 3 хворих основної 
групи і 4 хворих групи порівняння спостері-
гався розвиток гастростазу поряд із розвитком 
панкреатичної нориці (biochemical leak, панкре-
атична нориця (тип В). У 1 хворого групи по-

рівняння відзначався розвиток гастростазу й 
надпечінкового абсцесу, який потребував про-
ведення оперативного втручання. Дані щодо 
гастростазу показані табл. 2.

Таблиця 2
Частота розвитку гастростазу після ПДЕ

Варіант резекційної 
методики на шлунку 
і розташування ГЕА 

(ДЕА)

Основна 
група

(n=147)

Група  
порівняння

(n=153)

Рівень  
статистичної 
значущості 
за точним 
критерієм 

Фішера
n % n %

Гастростаз 4 2,7 6 3,9 0,226
Гастростаз +  
надпечінковий абсцес 0 0 1 0,7 0,999

Гастростаз +  
панкреатична нориця 
(biochemical leak) 

2 1,4 3 2,0 0,486

Гастростаз +  
панкреатична нориця 
(тип В)

1 0,7 1 0,7 0,502

Наявність гастростазу на тлі панкреатичної 
нориці як в основній, так і в групі порівняння 
свідчила про те, що наявність перифокального 
інфільтрату в ділянці ПЄА і розвиток панкреа-
тичної нориці з просочуванням панкреатичних 
ферментів навколо ПЄА призводила до поши-
рення запального інфільтративного процесу на 
зону ГЕА, парезу кукси шлунку і гастростазу. 

Розподіл хворих із гастростазом залежно від 
варіанта резекційної методики на шлунку, ви-
конаної ваготомії та розташування ГЕА (попере-
дуободове або позадуободове) показані в табл. 3.

Таблиця 1
Варіант резекційної методики на шлунку і розташування ГЕА (ДЕА) 

Варіант резекційної методики на шлунку і розташування 
ГЕА (ДЕА)

Основна група
(n=147)

Група порівняння
(n=153)

Рівень статистичної 
значущості

n % n % χ2 р
I. Попередуободове розташування ГЕА (ДЕА) 110 74,8 52 34,0 48,7 <0,0001
1. Резекція ½ шлунку
2. Антрумектомія (геміантрумектомія) без ваготомії
3. Антрумектомія (геміантрумектомія) у поєднанні з ваготомією
4. Пілорозберігаюча ПДЕ

66
32
4
8

44,9
21,8
2,7
5,4

32
6
6
0

20,9
3,9
3,9
0

18,5
20,0
0,07
6,6

<0,0001
<0,0001

0,797
0,010

ІІ. Позадуободове розташування ГЕА (ДЕА) 37 25,2 101 66,0 57,2 <0,0001
1. Резекція ½ шлунку
2. Антрумектомія (геміантрумектомія) без ваготомії
3. Антрумектомія (геміантрумектомія) у поєднанні з ваготомією
4. Пілорозберігаюча ПДЕ

22
10
4
1

15,0
6,8
2,7
0,7

68
14
26
1

44,4
9,2
17,0
0,7

29,6
0,29
15,4
0,46

<0,0001
0,592

<0,0001
0,456

Таблиця 3
Розвиток гастростазу залежно від об’єму резекційного втручання на шлунку та розташування ГЕА (ДЕА)

Варіант резекційної методики на шлунку і розташування 
ГЕА (ДЕА)

Основна група
(n=147)

Група порівняння
(n=153) Рівень статистичної 

значущості за точним 
критерієм Фішера

n % n %

Попередуободове розташування ГЕА (ДЕА) 4 2,7 2 1,3 0,325
1. Резекція ½ шлунку
2. Антрумектомія (геміантрумектомія) у поєднанні з ваготомією
3. Антрумектомія (геміантрумектомия) без ваготомії
4. Пілорозберігаюча ПДЕ

3
0
0
1

2,0
0
0

0,7

1
0
1
0

0,7
0

0,7
0

0,240
-

0,999
0,490

Позадуободове розташування ГЕА (ДЕА) 3 2,0 9 5,9 0,061
1. Резекція ½ шлунку
2. Антрумектомія (геміантрумектомія) у поєднанні з ваготомією
3. Антрумектомия (геміантрумектомія) без ваготомії
4. Пілорозберігаюча ПДЕ

1
1
1
0

0,7
0,7
0,7
0

4
2
2
1

2,6
1,3
1,3
0,7

0,165
0,384
0,384
0,999



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 131

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

Аналізуючи цю таблицю, можна дійти ви-
сновку, що частіше гастростаз виникав за поза-
дуободового розташування ГЕА. За попереду-
ободового розташування гастроентероанасто-
мозу (або дуоденоентероанастомозу) гастростаз 
розвинувся у 4 хворих основної групи і 2 хворих 
групи порівняння. При розташуванні гастро-
ентероанастомозу (або дуоденоентероанастомо-
зу) гастростаз розвинувся у 3 хворих основної 
групи і 9 хворих групи порівняння.

Виконання антрумектомії з ваготомією і пі-
лорозберігаючою ПДЕ, коли зберігається ве-
ликий об’єм шлунку (або весь шлунок), часто 
призводить до зниження тонусу кукси шлунку 
в післяопераційному періоді, що сприяє роз-
витку гастростазу. Після органозберігаючих 
методик на шлунку гастростаз розвинувся  
у 3 хворих основної групи і 6 хворих групи  
порівняння.

Діагностика післяопераційного гастроста-
зу ґрунтувалася на даних клінічних проявів  
і даних контрастної рентгенографії ШКТ. Для 
контрастування застосовано йодовмісні контр-
астні речовини (тріомбраст, верографін).

Клінічними проявами післяопераційного 
гастростазу були збільшення кількості шлун-
кового вмісту по назогастральному зонду, ну-
дота, дискомфорт у ділянці шлунку. Тяжкість 
гастростазу оцінювали згідно з класифікацією 
ISGPS, 2007 (табл. 4).

Таблиця 4
Частота розвитку та ступінь гастростазу після ПДЕ

Ступінь  
гастростазу

Основна 
група
(n=7)

Група  
порівняння

(n=11)

Рівень  
статистичної 
значущості за 

точним  
критерієм 

Фішера
n % n %

Гастростаз (тип А) 2 28,6 3 27,3 0,674
Гастростаз (тип В) 3 42,9 6 54,5 0,356
Гастростаз (тип С) 2 28,6 2 18,2 0,378

У 2 пацієнтів основної групи і 3 пацієнтів гру-
пи порівняння спостерігався розвиток гастрос-
тазу (тип А). Під час проведення контрастної 
рентгенографії виявлено порушення евакуації 
з кукси шлунку з розширенням кукси шлунку і 
розташуванням кінчика дуоденального зонда у 
відвідній петлі порожньої кишки. Цим хворим 
протягом 6-7 днів післяопераційного періоду 
проводили ентеральне харчування і введення 
прокінетиків, що призвело до нормалізації то-
нусу кукси шлунку й евакуації з кукси.

Частіше розвивався гастростаз (тип В): у 3 па-
цієнтів основної групи, у 6 пацієнтів групи по-
рівняння. У цих хворих зонд перебував  понад 
7-8 днів післяопераційного періоду. Під час про-
ведення рентгендіагностики наявність зонда у 
відвідній петлі та порушення евакуації з роз-
ширеної кукси шлунку дало змогу збільшувати 

об’єм ентерального харчування зі зменшенням 
об’єму їжі per os, з одночасним проведенням 
інфузійної терапії, введенням прокінетиків, фі-
зіотерапевтичного лікування (електростимуля-
ції, електрофорезу з прозерином). Поступове 
поліпшення тонусу кукси шлунку, поліпшення 
евакуації з кукси давало змогу зменшити об’єм 
харчування за зондом зі збільшенням харчу-
вання per os з повною відмовою від зондового 
ентерального харчування і видаленням зонда на 
13-14 добу післяопераційного періоду. У низки 
пацієнтів під час проведення рентгендіагнос-
тики відмічали відходження зонда в розширену 
куксу шлунку, і тоді виконували ендоскопічне 
дослідження з повторним заведенням зонда у 
відвідну петлю порожнистої кишки та прове-
денням ентерального харчування і харчування 
per os, і зонд зберігали до відновлення пасажу 
їжі через анастомози.

У 2 пацієнтів основної групи і 2 пацієн-
тів групи порівняння розвинувся гастростаз  
(тип С), за якого повільно відновлювався тонус 
кукси шлунку і нормалізовувалася евакуація, а 
зонд перебував понад 14 днів післяопераційно-
го періоду у відвідній петлі. Зонд був видалений 
на 15-20 добу післяопераційного періоду. У 1 
хворого основної групи і 1 хворого групи по-
рівняння двічі заводили назоінтестинальний 
зонд, оскільки спостерігалося повторне відхо-
дження зонда в куксу шлунку.

При виконанні ПДЕ важливим етапом, поряд 
із виконанням ПЄА, біліодигестивного анасто-
мозу є виконання ГЕА. Розвиток панкреатич-
ної фістули за м’якої, інфільтрованої ПЗ сприяє 
розвитку післяопераційного гастростазу. 

Тому один із векторів наших досліджень був 
спрямований на розробку методик реконструк-
тивного етапу ПДЕ зі збереженням шлунку  
і розміщенням анастомозів на окремих петлях 
порожньої кишки, особливо за високого ризи-
ку розвитку панкреатичної фістули. При розмі-
щенні ПЄА, біліодигестивного анастомозу і ГЕА 
на окремих петлях порожнистої кишки тільки в 
одного пацієнта розвинувся гастростаз (тип А).

У лікуванні післяопераційного гастростазу 
мало значення пролонговане проведення ен-
терального харчування через зонд із проведен-
ням медикаментозного та фізіотерапевтичного 
лікування.

Таким чином, застосування диференційова-
ного підходу до вибору резекційної методики на 
шлунку з визначенням розташування ГЕА на 
реконструктивному етапі ПДЕ дало змогу змен-
шити кількість гастростазу на 7,5 % (р<0,05). 

Висновки
1. Серед застосованих методик на шлунку 

при ПДЕ переважним є виконання органоз-
берігаючих і органощадних методик із пере-
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важно попередуободочним розташуванням 
гастроентероанастомозу або дуоденоентеро- 
анастомозу.

2. Частіше гастростаз розвивається на тлі 
розвитку панкреатичної фістули, тому за висо-

кого ризику розвитку панкреатичної фістули 
бажано розташовувати гастроентероанастомоз 
або дуоденоентероанастомоз на окремій петлі 
порожньої кишки з попередуободочним розта-
шуванням анастомоза.
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Summary. Objective. To develop an algorithm for the differential 
choice of resection or pylorus-preserving techniques on the stomach 
with the choice of the reconstructive stage and determination of the 
location of the gastroenteroanastomosis (GEA).

Materials and methods. The paper presents an analysis of the treat-
ment of 302 patients with obstructive diseases of the pancreaticoduo-
denal zone who underwent pancreaticoduodenectomy (PDЕ). 

The following surgical procedures were performed on the stomach: 
resection of ½ of the stomach, antrumectomy (hemianthrumectomy) 
in combination with vagotomy (or without vagotomy), pylorus-pre-
serving PDE. The gastroenteroanastomosis (GEA) (or duodenojeju-
noanastomosis) was located anteriorly and posteriorly. The severity 
of postoperative gastrostasis was assessed according to the ISGPS 
classification, 2007.

Results and discussion. Resection of ½ of the stomach was per-
formed in 88 (59.9%) patients in the main group and in 98 (64.1%) in 
the comparison group, antrumectomy (hemianthrumectomy) with-
out vagotomy – in 42 (28, 6 %) and 22 (14.4 %), respectively, antru-
mectomy with vagotomy – in 8 (5.4 %) and 32 (20.9 %), respectively, 
pylorus-preserving PDЕ – in 9 (6.1 %) and 1 (0.7 %), respectively. 
Pre-operative GEA was used in 110 (74.8%) patients in the main 
group and 52 (34.0%) in the comparison group, post-operative GEA 
– in 37 (25.2%) and 101 (66.0%) patients, respectively.

Postoperative gastrostasis developed in 18 patients: 7 (38.9%) in the 
main group and 11 (61.1%) in the comparison group. 

Conclusions. Among the techniques used in the stomach for PDE, 
organ-preserving and organ-sparing techniques with predominantly 
anteroseptal location of the GEA or duodenoenteroanastomosis are 
preferred.

Key words: resection techniques on the stomach, pancreaticoduode-
nectomy, postoperative gastrostasis.
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ВІДЕОЛАПАРОСКОПІЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ ПРИ 
ГОСТРІЙ ХІРУРГІЧНІЙ АБДОМІНАЛЬНІЙ 
ПАТОЛОГІЇ, ЩО УСКЛАДНИЛАСЬ АБСЦЕСОМ 
ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ 

Резюме. Відеолапароскопічні технології при гострій хірургіч-
ній абдомінальній патології, що ускладнилась абсцесом черев-
ної порожнини.  Капшитар О.В., Капшитар О.О. 

Мета дослідження: покращити результати лікування гострої 
хірургічної абдомінальної патології, що ускладнилась абсцесом 
черевної порожнини, шляхом впровадження відеолапароско-
пічної операції.

Матеріал і методи. Проаналізовані результати хірургічного 
лікування 20 хворих на абсцес черевної порожнини (АЧП) вна-
слідок гострої хірургічної абдомінальної патології яким вико-
нані мало травматичні відеолапароскопічні (ВЛС)  технології, 
що склало 31,3 % з усіх АЧП. 

Результати дослідження та їх обговорення. До 2 годин після 
шпиталізвції у хірургічну клініку прооперовані 9 (45 %) па-
цієнтів з гострим деструктивним апендицитом, на 2-12 добу 
– 11 (55 %) за неефективної консервативної терапії (гострий 
деструктивний кам’яний холецистит, інфікований панкрео-
некроз, апендикулярний абсцес, рак ободової кишки?). Під 
час ВЛС АЧП підтверджений у 6 (30 %) хворих та вперше вста-
новлений у 14 (70 %). Також діагностовані нозологічні форми 
гострої хірургічної абдомінальної хірургічної патології. В гру-
пі А пріоритетними, у 13 (65 %) пацієнтів, були ВЛС операції 
(холецистектомія — 5, апендектомія — 4, лише розтин апен-
дикулярного абсцесу — 1, правостороння геміколектомія — 1). 
Конверсія знадобилась у 2 (15,4 %) хворих (додатково розтин 
абсцесу голівки підшлункової залози — 1), правостороння ге-
міколектомія — 1). Релапаротомія виконана у 1 (7,7 %) пацієнта. 
Групу Б склали 7 (35 %) хворих, яким виконана конверсія  за 
неможливості розділення щільного АЧП (апендектомія — 5, хо-
лецистектомія — 1, розтин множинних абсцесів підшлункової 
залози-1). Після операції ускладнення виникли у 3 (42 %) па-
цієнтів (нагноєння рани, за очеревинна флегмона, пневмонія). 
Помер 1 (14 %) хворий на панкреатогенний сепсис. 

Висновки. ВЛС встановила або підтвердила у всіх пацієнтів 
АЧП, його причину та інші ускладнення, оптимізувала ліку-
вання. Малоінвазивні відеолапароскопічні операції скоротили 
терміни операції, перебування у ліжку та у клініці, ускладнен-
ня, релапаротомії, летальність. 

Ключові слова: гостра хірургічна абдомінальна патологія, абсцес 
черевної порожнини, ендоскопія, діагностика,  хірургічне лікування.
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Вступ
Абсцес черевної порожнини (АЧП) залиша-

ється одним із грізних ускладнень перебігу го-
строї хірургічної абдомінальної патології [1, 2, 
3]. Наразі частота АЧП становить 20-25 %, що 
напряму пов’язано з запізнілою шпиталізацією 
пацієнтів на гостру хірургічну абдомінальну па-
тологію у хірургічну клініку [2, 4]. Летальність 
коливається в межах 10 – 40 % [5].  Базисними 
є клінічне, лабораторно-біохімічне обстеження 
хворих,  рентгенографія грудної та черевної по-

рожнин, ультразвукове дослідження (УЗД) [2, 
6, 7]. Впровадження таких сучасних методів  
візуальної діагностики як комп’ютерна томо-
графія (КТ), магнітно-резонансна томографія 
(МРТ), а при труднощах -  відеолапароскопія 
(ВЛС) значно підвищили відсотки до опера-
ційної діагностики не лише гострої хірургічної 
абдомінальної патології але й АЧП, що за ста-
тистичними даними досягають 100 % [1, 3, 4, 6, 
7]. Накопичений досвід діагностики АЧП за до-
помогою візуалізаційних методів поставив під 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 135

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

сумнів необхідність екстреної операції за наяв-
ності АЧП при деяких нозологічних формах – 
периапендикулярний та панкреатогенний аб-
сцес [2, 5 ]. Автори виконували пункцію АЧП 
з евакуацією гнояка під УЗД та КТ-контролем, 
що значно зменшило використання відкритої 
операції. Наступним кроком стало дренування 
АЧП цього ґенезу під контролем УЗД та КТ [1, 3, 
5]. Разом з тим, при неефективності використан-
ня вище вказаних методів або важкодоступного 
розташування АЧП виконують серединну лапа-
ротомію [5].   Останньою сучасною технологією 
є малоінвазивна відеолапароскопічна операція, 
при якій можливий розтин та дренування не 
лише периапендикулярного та панкреатогенно-
го абсцесу, але й видалення патологічно зміне-
ного органу (червоподібний відросток, жовчний 
міхур та ін.), що став причиною АЧП [2, 6, 8]. 
Основний метод лікування АЧП хірургічний, 
однак на сьогодні не існує єдиної думки хірургів 
у виборі оперативного доступу (відеолапарос-
копічний, лапаротомний). Більшість публіка-
цій свідчить, що АЧП як ускладнення гострої 
хірургічної абдомінальної патології, є проти-
показанням до відеолапароскопічної операції, 
у т.ч. якщо АЧП виявлено на діагностичному 
етапі відеолапароскопії, на користь традицій-
ної операції [9]. Інші статті засвідчують, що за 
технічної можливості при гострому деструк-
тивному апендициті, холециститі, ускладнених 
АЧП вдається виконати лапароскопічну апен-
дектомію чи лапароскопічну холецистектомію 
та отримати значно кращі результати ніж при 
лапаротомному доступі [6, 8].

Мета досліджень
Покращити результати лікування гострої хі-

рургічної абдомінальної патології, що усклад-
нилась абсцесом черевної порожнини, шляхом 
впровадження відеолапароскопічної операції. 

Матеріал та методи досліджень
Хірургічне відділення з Центром шлунко-

во-кишкових кровотеч КНП «Міської лікарні 
екстреної та швидкої медичної допомоги» Запо-
різької міської ради надає хірургічну допомогу 
населенню згідно графіка. Воно є однією з баз 
кафедри загальної хірургії та післядипломної 
хірургічної освіти. За 2022 рік було прооперо-
вано 787 пацієнтів на гострі хірургічні захво-
рювання та травматичні ушкодження органів 
черевної порожнини. На момент шпиталізації 
АЧП, як ускладнення перебігу патологічного 
процесу в черевній порожнині,  мав місце у 64 
(8,1 %) хворих. Для усунення патології та дано-
го ускладнення класичний лапаротомний опе-
ративний доступ використаний у 44 (68,7 %) па-
цієнтів, малоінвазивний відеолапароскопічний 
оперативний доступ – у 20 (31,3 %). 

Відповідно до поставленої мети досліджен-
ня проведений аналіз результатів використання 
малотравматичної відеолапароскопічної техно-
логії у останніх 20 (31,3 %) хворих, що є почат-
ковим досвідом. Ми використовували ендос-
копічний хірургічний комплекс фірми Richard 
Wolf (Німеччина). Гендерний розподіл вказує 
на перевагу жінок – 12 (60 %) проти чоловіків - 
8 (40 %). Вік коливався в широких межах від 30 
до 86 років. Відповідно до вікової класифікації 
ВООЗ [10] в молодому віці (18-44 роки) знахо-
дився 3 (15 %) пацієнтів, середньому віці (44-60 
років) – 2 (10 %), похилому віці (60-75 років) – 8 
(40 %) та старечому віці (75-90 років) – 7 (35 %). 
У терміни до 1 доби від початку захворюван-
ня до шпиталізації транспортований машиною 
швидкої медичної допомоги 1 (5 %) хворий, 1 
– 2 доби – 2 (10 %), 3 – 5 діб – 4 (20 %), 6 – 8 
діб – 8 (40 %), 9 – 10 дію – 3 (15 %) та 11 – 12 
добу – 2 (10 %). З огляду на досить пізню шпи-
талізацію встановлено, що вона пов’язана з по-
милковою думкою пацієнтів на загострення та-
ких хронічних процесів як гастрит, панкреатит, 
коліт, аднексит, самолікуванням, відмовою від 
шпиталізації та помилками медичних праців-
ників. Супутніми захворюваннями страждали 
18 (90 %) пацієнтів (Ішемічна хвороба серця, 
гіпертонічна хвороба, цукровий діабет II типу, 
генералізований атеросклероз та ін.). Різнома-
нітні оперативні втручання на органах черевної 
порожнини та передній черевній стінці в мину-
лому перенесли 9 (45 %) хворих (апендектомія, 
холецистектомія, висічення проривної вираз-
ки дванадцятипалої кишки, грижовисічення з 
пластикою, зашивання розриву печінки, гіне-
кологічні операції). 

Результати досліджень та їх обговорення
У приймально-діагностичному відділен-

ні після клінічного обстеження пацієнтів ви-
конані додаткові методи дослідження (загаль-
но-клінічний аналіз крові та сечі, біохімічні, 
коагулограма, електрокардіографія, оглядова 
рентгенографія грудної та черевної порожнин, 
ультразвукове дослідження (УЗД), а у деяких 
випадках і комп’ютерна томографія (КТ) з вну-
трішньовенним підсиленням). За потреби, хво-
рі були консультовані терапевтом, кардіологом, 
урологом, неврологом.   

Під час оглядової рентгенографії грудної та 
черевної порожнин АЧП не встановлений. При 
УЗД АЧП діагностований лише у 5 (25 %) па-
цієнтів. З променевих методів лише КТ з вну-
трішньовенним підсиленням в усіх 6 (100 %) 
хворих дозволила встановити АЧП, яка викона-
на внаслідок не- або малої ефективності контр-
ольних УЗД на 2-18 добу після шпиталізації.   

Після первинного клінічного обстеження та 
оцінки низки виконаних додаткових методів 
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дослідження були встановлені наступні діагно-
зи (табл. 1).  

Таблиця 1
Діагноз при надходженні у хірургічну клініку

№ 
п/п

Нозологічні форми гострої 
хірургічної абдомінальної патології

Число хворих
абс.  %

1. Гострий деструктивний  
апендицит (абсцес-2) 9  45

2. Апендикулярний інфільтрат 2 10
3. Гострий кам’яний холецистит 6 30
4. Інфікований панкреонекроз.  

Множинні абсцеси 2 10

5. Рак правої половини ободової кишки 
або апендикулярний інфільтрат 1 5

             Всього … 20 100,0

Дані табл. 1 свідчать, що найчастіше діа-
гностували гострий апендицит у 45 % пацієн-
тів з апендикулярним абсцесом – у 10 %. Зна-
чно рідше мав місце гострий деструктивний 
кам’яний холецистит у 30 % хворих, інфікова-
ний панкреонекроз – у 10 % та діагноз коливав-
ся між раком правої половини ободової кишки 
чи апендикулярним інфільтратом – у 5 %. 

З огляду на встановлений діагноз обрана лі-
кувальна тактика. Показання до екстреної ма-
лотравматичної відеолапароскопічної апендек-
томії виставлені 9 (45 %) пацієнтам у терміни 
до 2 години після шпиталізації. Показання до 
консервативного лікування встановлені у 11 
(55 %) пацієнтів на гострий кам’яний холе-
цистит, панкреонекроз, апендикулярний ін-
фільтрат, рак правої половини ободової кишки 
або апендикулярний інфільтрат. У подальшому  
в останній підгрупі хворих патологічний про-
цес прогресував, виявлена негативна динамі-
ка як клінічного обстеження так і результатів 
моніторингу додаткових методів дослідження. 
Тобто, консервативне лікування виявилося не-
ефективним. Встановлені показання до віде-
олапароскопічної технології на 2-18 добу кон-
сервативного лікування. Точність передопера-

ційного діагнозу за даними відеолапароскопії 
показана в табл. 2.

Дані таблиці свідчать, що точність діагности-
ки до ВЛС виявилась досить низькою — 30 %, 
не зважаючи на широке використання додат-
кових методів дослідження, часто повторних. 
Втім після ВЛС діагноз набув значного уточ-
нення, встановлений діагноз та морфологіч-
на форма органа враженого гострою патоло-
гією, його локалізація, наявні ускладнення,  
в т. ч. множинні. АЧП під час ВЛС підтвер-
джений у 6 (30 %) пацієнтів та вперше діагнос-
тований – у 14 (70 %). Загалом, ВЛС як метод 
діагностики, мала 100 % точність. Важливим 
стало також і те, що була встановлена і локалі-
зація АЧП. 

Отримані нами дані дозволили оптимізувати 
хірургічну тактику. Значною перевагою ВЛС 
технології є можливість переходу до виконання 
малотравматичної ВЛС операції. 

Виходячи з вище наведеного, в подальшому 
загальний масив дослідження з 20 хворих було 
розділено на 2 групи. 

У групу А включили 13 (65 %) пацієнтів яким 
були виконані малотравматичні відеолапарос-
копічні операції. На діагностичному її етапі  
у 4 (30,8 %) хворих підтверджений гострий 
апендицит, встановлена гангренозна форма 
(медіальне розташування червоподібного від-
ростка — 3, заочеревинне — 1), ускладнення: 
перфорація верхівки червоподібного відростку 
(верхівка — 3, основа — 1), абсцес (права здух-
винна ділянка — 3, заочеревинна — 1), перито-
ніт гнійно-фібринозний (місцевий — 1, дифуз-
ний — 1). 

Також підтверджений у 1 (7,7 %) хворого  
лише апендикулярний абсцес та встановлена 
його заочеревинна локалізація. В тому числі 
підтверджений у 5 (38,5 %) пацієнтів гострий 
кам’яний холецистит та визначена гангреноз-
на форма, ускладнення: перфорація жовчного 

Таблиця 2
Порівняльна оцінка передопераційного та лапароскопічного діагнозів

№ 
п/п

Діагнози Число хворих
Передопераційний Відеолапароскопічний абс.  %

1. Гострий деструктивний апендицит (АЧП-2) Гострий гангренозно-перфоративний апендицит 
(абсцес правої здухвинної ділянки-6, абсцес 
заочеревинного простору — 2, абсцес заочеревинного 
простору+міжпетлевий абсцес — 1). Перитоніт гнійно-
фібринозний (місцевий — 2, дифузний — 4)

9 45

Хвороба Крона здухвинної кишки з перфорацією. Абсцес 
правої здухвинної ділянки 1 5

2. Апендикулярний абсцес Апендикулярний абсцес правої здухвинної ділянки 1 5
3. Гострий деструктивний кам’яний холецистит Гострий гангренозний кам’яний холецистит (перфорація 

жовчного міхура — 1). Паравезикальний абсцес — 6, 
місцевий гнійний перитоніт — 1

6 30

4. Інфікований панкреонеркоз. Абсцес голівки  
та хвоста підшлункової залози-2

Інфікований панкреонеркоз. Абсцес голівки та хвоста  
підшлункової залози — 2 2 10

5. Стенозуючий рак печінкового кута ободової 
кишки з перфорацією. АЧП-1

Стенозуючий рак печінкового кута ободової кишки  
з перфорацією. Підпечінковий абсцес — 1 1 5

            Всього … 20 100
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міхура-1, паравезикальний абсцес-5, місцевий 
гнійно-фібринозний перитоніт-1. Рідкісними 
нозологічними формами захворювань, що під-
тверджені при ВЛС, були у 1 (7,7 %) хворого  
інфікований панкреонекроз,  абсцеси голівки 
та хвоста підшлункової залози та у 1 (7,7 %) —  
стенозуючий рак печінкового кута ободової 
кишки з перфорацією, підпечінковий абсцес. 

Вперше у 1 (7,7 %) пацієнта діагностована 
при ВЛС хвороба Крона здухвинної кишки з 
перфорацією, абсцес правої здухвинної ділян-
ки. Після відеолапароскопічного розтину АЧП 
виконана у 5 (38,5 %) хворих ЛХЕ, у 4 (30,8 %) –  
ЛАЕ, у 1 (7,7 %) – лише розтин апендику-
лярного абсцесу заочеревинного простору, у 1  
(7,7 %) – відеолапароскопічна правостороння 
геміколектомія з ілео-трансверзоанастомозом 
бік у бік двохрядним лінійним безперервним 
швом ниткою PDS 3,0. Середня тривалість опе-
рації склала 50 хвилин. 

У 2 (15,4 %) пацієнтів після розтину абсцесу 
хвоста підшлункової залози (1) та абсцесу пра-
вої здухвинної ділянки (1) виконана конверсія,  
в процесі якої додатково виконаний розтин 
абсцесу голівки підшлункової залози  (1) та 
правостороння геміколектомія з ілео-трансвер-
зоанастомозом бік у бік двохрядним лінійним 
безперервним швом ниткою PDS 3,0 (1). Са-
нація порожнин абсцесів антисептиками та їх 
дренування як і черевної порожнини. Середня 
тривалість операції 1 година 25 хвилин.  

Консервативне лікування після операції про-
водили згідно рекомендацій «Невідкладна хі-
рургія органів черевної порожнини (стандарти 
організації та професійно орієнтовані алгорит-
ми надання медичної допомоги» [2]. Після опе-
рацій з метою знеболення використовували не 
стероїдні протизапальні препарати, виключив-
ши наркотичні. Хворі піднімалися з ліжка і по-
чинали ходити по палаті через 4–6 годин після 
операції. 

Релапаротомія з міні-доступу, повторне 
дренування паравезикального абсцесу після 
ВЛХЕ, розтину паравезикального абсцесу у 
зв’язку зі спонтанним  випадінням дренажів 
виконано у 1 (7,7 %) хворого. Інших ускладнень 
не мали. Середній ліжко/день  9,9, а без ураху-
вання у 2 пацієнтів з комбінованими операція-
ми (відеолапароскопічна + лапаротомна) – 8,5. 
Усі пацієнти одужали.     

Група Б склала 7 (35 %) хворих яким не вда-
лося під час ВЛС операції виконати розтин 
АЧП і заочеревинного простору завдяки хрящо-
вої щільності його стінки та провести корекцію 
патології, яка стала причиною цього усклад-
нення, що вимусило перейти до конверсії за 
«розсудливістю». 

Під час же ВЛС у 5 (71,4 %) пацієнтів  діа-
гностований гострий деструктивний апенди-

цит, апендикулярний абсцес з досить щіль-
ною стінкою (права здухвинна ділянка — 3, 
правий заочеревинний простір — 2), гнійно- 
фібринозний перитоніт (місцевий — 1, дифуз-
ний — 2). За наявності місцевого перитоніту 
виконали оперативний доступ за Мак Бурнеем-
Волковичем-Дьяконовим у 3 (60 %) хворих, ди-
фузного перитоніту у 2 (40 %) – нижню серед-
инну лапаротомію. Підтверджена локалізація 
абсцесів (права здухвинна ділянка — 3, правий 
заочеревинний простір — 2) та додатково вста-
новлений міжпетлевий абсцес (1), перитоніт 
(місцевий — 1, дифузний — 2). Після розтину 
абсцесів діагностований гострий гангренозний 
апендицит (медіальне розташування червопо-
дібного відростка — 3, заочеревинне — 2). В усіх 
пацієнтів мала місце перфорація червоподібно-
го відростка (основа — 3, верхівка — 2). Вико-
нана апендектомія усім хворим. 

Після перев’язки у основи червоподібного 
відростка та його видалення кукса занурена 
в сліпу кишку завдяки вираженому тифліту  
П-подібними швами у 3 (60 %) пацієнтів та в 
кисетний і зет-подібні шви — у 2 (40 %). Сана-
ція та дренування порожнини абсцесу та малого 
тазу. Після верхньої серединної лапаротомії та 
розтину паравезикального абсцесу у 1 (14,3 %) 
хворої візуалізований гострий гангренозно-
кам’яний холецистит. Виконана холецистекто-
мія від дна із-за неможливості диференціюван-
няя трубчастих структур трикутника Kalott. 
Ще у 1 (14,3 %) пацієнта підтверджений ін-
фікований панкреонекроз, абсцеси голівки та 
хвоста підшлункової залози, розлитий гній-
но-фібринозний перитоніт в термінальній ста-
дії. Додатково встановлене сполучення абсце-
су хвоста підшлункової залози з сальниковою 
сумкою, наявність секвестрів. Розтин абсцесів, 
секвестректомія, санація, оменто-панкреатос-
тома, лапаростома. Хворі піднімалися з ліжка 
і починали ходити по палаті через 7–24 годин 
після операції.

Післяопераційні ускладнення виникли у 3 
(42,9 %) пацієнтів (нагноєння рани — 1, пнев-
монія — 1, флегмона заочеревинного просто-
ру — 1). Релапаротомія знадобилася 1 (14,3 %) 
хворому на 7 добу після апендектомії у зв’язку з 
розвитком флегмони заочеревинного простору. 

Середній ліжко/день 22,2. Помер 1 (14,3 %) па- 
цієнт з важким перебігом інфікованого панкре-
онекрозу на 3 добу від абдомінального сепсису.

Висновки
1. Від усіх прооперованих хворих на гостру 

хірургічну абдомінальну патологію абсцес 
черевної порожнини як її ускладнення мав 
місце у  64 (8,1 %).  

2. З цих пацієнтів відеолапароскопія виконана 
у 20 (31,3 %). В усіх хворих встановлена гостра 
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хірургічна абдомінальна патологія, морфоло-
гічна форма органа та його локалізація, абсцес 
черевної порожнини та інші ускладнення.

3. Це дозволило оптимізувати хірургічну так-
тику. Надано перевагу, у 65 % пацієнтів,  
малотравматичному відеолапароскопічно-
му хірургічному розтину абсцесу черевної 
порожнини з корекцією гострої хірургічної 

абдомінальної патології. Вимушено, у 35 % 
хворих, з огляду на важкі патоморфологічні 
зміни та абсцеси черевної порожнини, вико-
нана конверсія. 

4. Порівняльна оцінка використаних техноло-
гій показала, що впровадження відеолапа-
роскопічних операцій покращило результа-
ти лікування. 
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Resume. The purpose of the study: to improve the results of treat-
ment of acute surgical abdominal pathology complicated by an 
abscess of the abdominal cavity, through the introduction of video 
laparoscopic surgery.

Material and methods. The results of surgical treatment of 20 pa-
tients with abdominal cavity abscess (ACA) as a result of acute surgi-
cal abdominal pathology, which underwent minimally traumatic vid-
eo laparoscopic (VLS) technology, were analyzed, which accounted 
for 31.3 % of all ACB.

Research results and their discussion. Up to 2 hours after hospital-
ization in the surgical clinic, 9 (45 %) patients with acute destructive 
appendicitis were operated on, on the 2nd-12th day - 11 (55 %) for 
ineffective conservative therapy (acute destructive stone cholecysti-
tis, infected pancreonecrosis, appendicular abscess, cancer colon?). 
During VLS, ACA was confirmed in 6 (30 %) patients and estab-
lished for the first time in 14 (70 %). Nosological forms of acute sur-
gical abdominal surgical pathology were also diagnosed. In group A,  
in 13 (65 %) patients, VLS operations were prioritized (cholecystec-
tomy — 5, appendectomy — 4, only dissection of an appendicular 
abscess — 1, right-sided hemicolectomy — 1). Conversion was re-
quired in 2 (15.4 %) patients (in addition, dissection of an abscess 
of the head of the pancreas — 1, right-sided hemicolectomy — 1). 
Relaparotomy was performed in 1 (7.7 %) patient. Group B consisted  
of 7 (35 %) patients who underwent conversion due to the impos-
sibility of dividing a dense ACA (appendectomy — 5, cholecystecto- 
my — 1, dissection of multiple pancreatic abscesses-1). After surgery, 
complications occurred in 3 (42 %) patients (wound suppuration, 
peritoneal phlegmon, pneumonia). 1 (14 %) patient with pancreato-
genic sepsis died.

Conclusions. VLS established or confirmed ACA, its cause and 
other complications in all patients, optimized treatment. Minimally 
invasive video laparoscopic operations reduced the duration of the 
operation, stay in bed and in the clinic, complications, relaparotomy, 
and mortality.

Key words: acute surgical abdominal pathology, abdominal abscess, 
endoscopy, diagnosis, surgical treatment.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ РЕКОНСТРУКЦІЙНО-
ВІДНОВНИХ ОПЕРАЦІЙ З ПРИВОДУ ХРОНІЧНОЇ 
КРИТИЧНОЇ  ІШЕМІЇ НИЖНІХ КІНЦІВОК

Реферат. Вступ. Поширеність облітеруючих захворювань 
нижніх кінцівок складає майже 10–13 % населення. Цей по-
казник, у зв’язку зі старіння населення, курінням та цукровим 
діабетом, продовжує невпинно зростати та досягає 30 % у по-
пуляції та становить значну соціально-економічну проблему. 

Мета. Оцінити віддалені результати хірургічного лікування 
оклюзійно-стенотичного ураження артерій нижніх кінцівок за 
умови хронічної критичної ішемії. 

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 
віддаленого післяопераційного періоду у 310 пацієнтів з кри-
тичною ішемією при облітеруючому атеросклерозі нижніх кін-
цівок. Залежно від проведеного операційного втручання паці-
єнті були поділені на 3 групи: І група – 127 (41,0 %) пацієнтів, 
яким виконали відкриті реконструкційні втручання з віднов-
ленням магістрального кровоплину; ІІ група – 145 (46,8 %) 
пацієнти, яким виконали різноманітні види ендартеректомії з 
пластикою артерії; ІІІ група – 38 (12,2 %) пацієнтів, яким ви-
конали повторні реконструкційні втручання. 

Результати. У всіх групах оцінювали прохідність зони ре-
конструкції, збереження опороздатної кінцівки та наявність 
ускладнень загального характеру пов’язаних з мультифокаль-
ним характером атеросклеротичного процесу у період 5 і 10 ро- 
ків спостереження. У І групі прохідність зони реконструкції 
відмітили у 64,2 % та 47,6 % пацієнтів, а  збереження опороз-
датної кінцівки – у 84,4 % та 61,9 % випадках протягом 5 і 10 ро- 
ків спостереження відповідно. У ІІ групі прохідність зони ре-
конструкції відмітили у 47,7 % та 19,5 % відповідно, збереження 
опороздатної кінцівки – у 74,3 % та 47,2 % випадках відповід-
но. У ІІІ групі прохідність зони реконструкції виявили у 19,4 % 
та 14,3 % відповідно, збереження опороздатної кінцівки –  
у  35,5 % та 28,6 % випадках відповідно. 

Висновки. Операційне лікування хронічної критичної ішемії 
нижніх кінцівок у віддаленому післяопераційному періоді до-
зволяє зберегти опороздатну кінцівку після шунтуючих опера-
цій та ендартеректомій у 61,9 % та 47,2 % пацієнтів відповідно. 
Прогресуючий перебіг облітеруючого атеросклерозу зумовлює 
високу частоту мульфокального оклюзійно-стенотичного ура-
ження, яке призводить до наростання частоти гострих судин-
них подій та високої летальності у віддаленому післяоперацій-
ному періоді.

Ключові слова: облітеруючий атеросклероз, критична ішемія, 
шунтування, ендартеректомія, віддалені результати.

Я. М. Попович, В. В. Корсак

ДВНЗ «Ужгородський 
національний університет» 

 © Попович Я. М., Корсак В. В.

Вступ
Захворюваність та смертність від серцево-су-

динних захворювань залишається на першому 
місці у Світі. Поширеність облітеруючих захво-
рювань нижніх кінцівок складає 202 мільйони 
людей у всьому світі [1], майже 10 – 13 % насе-
лення [2-5], з яких майже 40 мільйонів прожи-
вають у Європі [1, 6]. Цей показник, у зв’язку зі 
старіння населення, курінням та цукровим діа-
бетом, продовжує невпинно зростати та досягає 
30 % у популяції та становить значну соціаль-

но-економічну проблему [1, 2, 7, 8]. На дум-
ку експертів Міжнародного судинного союзу 
з хронічну загрозливу критичну ішемію слід 
прирівняти до онкопатології [9]. Слід чітко ви-
діляти пацієнтів з критичною ішемією, які не 
мають умов до відкритої або ендоваскулярної 
реконструкції магістрального кровоплину, та 
потребують первинної високої ампутації [9, 10]. 

У ретроспективному дослідженні, яке вклю-
чало 30 520 пацієнтів із захворюваннями пери-
феричних артерій нижніх кінцівок, консерва-
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тивне лікування призначали у 79,6 % хворих, 
незважаючи на те, що критичну ішемію вияви-
ли у 43,6 % випадків [11]. 

Частка операційного лікування, навіть при 
виявленні критичної ішемії, складає лише 
50,8 % [11], а при консервативній терапії 30 – 
41,5 % пацієнт потребує високої ампутації [11-
13]. Протягом року від появи симптомів кри-
тичної ішемії нижніх кінцівок 25 % пацієнтів 
помирає, що перевищує навіть смертність від 
гострих коронарних захворювань [12]. Хроніч-
на критична ішемія нижніх кінцівок є прямим 
показом до реконструкції магістрального кро-
воплину [14-18]. 

Добрий безпосередній результат, мінімаль-
ний об’єм операції, зниження післяоперацій-
них ускладнень та підвищення якості життя 
забезпечують ендоваскулярні втручання [19-
21], але відкриті операційні втручання забез-
печують більш тривалу прохідність зони рекон-
струкції [21, 22] та показані при протяжних та 
багатоповерхових оклюзійно-стенотичних ура-
женнях [15, 16]. 

Мета-аналіз 11 ретроспективних досліджень, 
за участю 16608 пацієнтів з критичною іше-
мією нижніх кінцівок, показав значно довшу 
дистанцію ходи, вищий плече-кісточковий ін-
декс, кращу якість життя, більшу тривалість 
первинної прохідності зони реконструкції піс-
ля шунтуючих операцій порівняно з ендовас-
кулярними втручаннями [21]. В той же час, 
післяопераційні результати відкритих операцій 
після первинного ендоваскулярного втручання 
значно гірші [23], а смертність протягом 4 років 
після ендоваскулярного втручання з приводу 
критичної ішемії значно зростає і становить 
52,2 – 63,5 % спостережень [3]. 

Таким чином, відкриті реконструкційно-від-
новні операції при хронічній критичній ішемії 
залишаються актуальними, а їх віддаленні ре-
зультати потребують подальшого вивчення. 

Мета дослідження 
Оцінити віддалені результати хірургічного 

лікування оклюзійно-стенотичного ураження 
артерій нижніх кінцівок за умови хронічної 
критичної ішемії.

Матеріали та методи досліджень
Проведено ретроспективний аналіз віддале-

ного післяопераційного періоду у 310 пацієнтів 
з облітеруючим атеросклерозом нижніх кін-
цівок. Всім хворим провели реконструкційно-
відновні операції при оклюзійно-стенотично-
му ураженні артерій нижче пахової зв’язки. На 
момент госпіталізації та підготовки до опера-
ційного втручання у пацієнтів діагностували 
хронічну критичну ішемію нижніх кінцівок, 
зокрема ІІІ Б ступінь ішемії, згідно класифіка-

ції Фонтейна, виявили у 178 (57,4 %) хворого, а 
ІV ступінь – у 132 (42,6 %) пацієнтів. Залежно 
від проведеного операційного втручання паці-
єнті були поділені на 3 групи:

• І група – 127 (41,0 %) пацієнтів, яким 
виконали відкриті реконструкційні втру-
чання з відновленням магістрального 
кровоплину, зокрема: ІА група – стег-
ново-підколінне шунтування/протезу-
вання вище щілини колінного суглобу у 
74 (58,3 %) пацієнтів; ІБ група – стегно-
во-підколінне шунтування/протезуван-
ня нижче щілини колінного суглобу у 34 
(26,8 %) пацієнтів; ІВ група – стегново-
гомілкове шунтування/протезування у 19 
(14,9 %) пацієнтів;

• ІІ група – 145 (46,8 %) пацієнти, яким ви-
конали різноманітні види ендартеректо-
мії з пластикою артерії;

• ІІІ група – 38 (12,2 %) пацієнтів, яким 
виконали повторні реконструкційні втру-
чання.

Середній вік пацієнтів склав (57,3±2,7) років 
(р=0,001). За статтю чоловіків було 243 (78,4 %) 
хворих, жінок – 67 (21,6 %) пацієнток. Цукро-
вий діабет серед прооперованих пацієнтів ви-
явили у 68 (21,9 %) осіб. Алгоритм обстежен-
ня пацієнтів у віддаленому післяопераційному 
періоді обов’язково включав лабораторне об-
стеження, ультразвукові методи дослідження 
та, за показами, мультиспіральну комп’ютерну 
ангіотомографію з внутрішньовенним контр-
астуванням. 

Протягом 1 року спостереження після ре-
конструкції магістрального кровоплину хво-
рим рекомендували звертатися для контроль-
ного огляду судинного хірурга 1 раз на 3 місяці. 
З другого року післяопераційного періоду па-
цієнтів оглядали 1 раз на 6 місяців. За необ-
хідності контрольні огляди проводили часті-
ше. Оцінити віддалені результати після рекон-
струкції протягом 5 років вдалося у 214 (69,0 %) 
пацієнтів, а протягом 10 років – у 96 (31,0 %) 
хворих. 

Результати досліджень та їх обговорення 
Хронічна критична ішемія є крайнім загроз-

ливим проявом ішемії нижніх кінцівок та по-
требує невідкладного відновлення магістраль-
ного кровоплину або, при відсутності умов до 
проведення реконструкційно-відновного втру-
чання, високої ампутації нижньої кінцівки. 

Операційні втручання у пацієнтів з постій-
ним вираженим больовим синдромом та не-
кротичними змінами проводили за життєвими 
показами. Важливе значення у плануванні від-
критої реконструкції магістрального кровопли-
ну нижніх кінцівок за умови хронічної критич-
ної ішемії відігравали наступні фактори: 
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• протяжність оклюзійно-стенотичного 
ураження;

• наявність багатоповерхових оклюзій;
• спроможність дистального артеріального 

русла, рівень та місце формування дис-
тального анастомозу;

• наявність стенозів аорто-клубового сег-
менту та місце формування проксималь-
ного анастомозу;

• наявність придатної для протезування ве-
ликої підшкірної вени;

• наявність некротичних змін;
• мультифокальний характер облітеруючо-

го атеросклерозу. 
Оцінка цих даних грунтувалася на даних ін-

струментальних методів обстеження, зокрема 
ангіографічній діагностиці оклюзійно-стено-
тичних уражень та ультразвукових параметрах 
об’ємного та лінійного кровоплину, аналізі 
спроможності дистального артеріального рус-
ла, наявність придатного автовенозного тран-
сплантату. Остаточне рішення про об’єм опе-
раційного втручання приймали безпосередньо 
після інтраопераційної ревізії. Від правильного 
вибору об’єму реконструкції залежали ранні та 
віддалені результати післяопераційного періоду.

При протяжних та/або багатоповерхо-
вих оклюзійно-стенотичних ураженнях у 127 
(41,0 %) пацієнтів прийняли рішення про шун-
туючі реконструкційні втручання. Залежно від 
місця формування дистального анастомозу па-
цієнтам виконали стегново-підколінні шун-
тування/протезування вище (n=74) та нижче 
(n=34) щілини колінного суглобу, стегново-го-
мілкові шунтування/протезування (n=19). 

Перевагу надавали протезуванню, як най-
більш фізіологічному операційному втручан-
ню, тобто формуванню дистального анастомозу 
по типу «кінець в кінець». Протезування ви-
конували у два рази частіше, ніж шунтування 
– 86 (67,7 %) проти 41 (32,3 %) пацієнтів. Однак 
кількість протезуючих втручань залежала від 
рівня формування дистального анастомозу. 

Так, у ІА та ІБ групах спостерігали чітку тен-
денцію до переваги протезуючих операцій при 
більш дистальному формуванні анастомозу, зо-
крема  протезування виконали у 48 (64,9 %) та 
21 (61,8 %) пацієнтів відповідно. Однак у ІВ 
групі цей показник був значно більшим – у 17 
(89,5 %) випадків.

В якості протезу у пацієнтів І групи пере-
важно використовували велику підшкірну вену 
у реверсованій позиції – 75 (59,0 %) пацієнтів, 
у 42 (33,1 %) хворих – синтетичний протез. 
При недостатній довжині придатної для рекон-
струкції вени у 10 (7,9 %) хворих виконали ком-
біноване (алопротез + автовена) шунтування/
протезування. При формуванні дистального 
анастомозу нижче щілини колінного суглобу 

використовували власну вену або армований 
лінійний або конічний ПТФЕ-протез. Пере-
вагу при реконструкції магістрального крово-
плину у пацієнтів ІА, ІБ та ІВ груп  завжди 
надавали автовені – 43 (58,1 %), 17 (50,0 %) та 15 
(78,9 %) випадків відповідно. Комбіноване про-
тезування/шунтування виконали у 6 (17,6 %) та 
4 (21,1 %) пацієнтів ІБ та ІВ груп відповідно.

У ІВ групі дистальний анастомоз формували 
з прохідною/прохідними гомілковими артерія-
ми, зокрема тибіоперонеальним стовбуром, за-
дньою або передньою великогомілковими ар-
теріями – у 9 (47,4 %), 7 (36,8 %) та 3 (15,8 %) 
пацієнтів відповідно.

Проксимальний анастомоз у 127 пацієнтів  
І групи формували на рівні загальної, поверхне-
вої та глибокої стегнових артерій – у 98 (77,2 %), 
25 (19,7 %) та 4 (3,1 %) пацієнтів відповідно. 

Відкриті операційні втручання при локаль-
них оклюзійно-стенотичних ураженнях у 145 
(46,8 %) пацієнтів ІІ групи полягали різнома-
нітних видах ендартеректомії, які у 81 (55,9 %) 
доповнювали відкритою або напіввідкри-
тою тромбектомією. Операційне втручання 
обов’язково закінчували боковою автовеноз-
ною пластикою артеріотомної рани. 

При виконанні ендартеректомії доступом 
слугувала поздовжня артеріотомія над місцем 
оклюзії або критичного стенозу. Рівень вико-
нання ендартеректомії був наступний: загальна 
стегнова та гирло поверхневої стегнової артерії –  
у 23 (15,9 %), дистальний відділ поверхневої 
стегнової артерії – у 36 (24,8 %), І порція під-
колінної артерїї – у 54 (37,2 %), ІІІ порція під-
колінної артерії та/або гирла передньої велико-
гомілкової артерії та/або тибіоперонеального 
стовбуру – у 32 (22,1 %) пацієнтів.

Особливу групу спостереження склали по-
вторно оперовані пацієнти ІІІ групи з хро-
нічною критичною ішемією, яка виникла піс-
ля попередніх реконструкцій магістрального 
кровоплину, – 38 (12,2 %) хворих. У ІІІ групі 
пацієнтів виконали наступні повторні рекон-
струкційно-відновні операції: реконструкція 
проксимального та дистального анастомозу –  
у 7 (18,4 %) та 15 (39,5 %) хворих відповідно, стег-
ново-підколінні реконструкції магістрального 
кровоплину нижче щілини колінного суглобу 
синтетичним або комбінованим протезом – 
у 8 (21,0 %) та 3 (7,9 %) хворих відповідно, під-
колінно-гомілкове автовенозне протезування 
– у 5 (13,2 %) випадках.

Всім хворим у післяопераційному періоді 
призначали постійний прийом дезагрегантів та 
антитромботичних засобів, періодичні проти-
рецидивні курси цилостазолу.

Віддалені результати у всіх групах у періоди до 
5 та до 10 років оцінювали по таким критеріям: 
прохідність зони реконструкції, збереження опо-
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роздатної кінцівки та наявність ускладнень за-
гального характеру пов’язаних з мультифокаль-
ним характером атеросклеротичного процесу.

У І групі після шунтуючих операцій у відда-
лений післяопераційний період спостереження 
до 5 (n=106) та до 10 років (n=21) прохідність 
зони реконструкції відмітили у 64,2 % та 47,6 % 
пацієнтів відповідно, збереження опороздатної 
кінцівки – у  84,4 % та 61,9 % випадках від-
повідно. Протягом 5 та 10 років спостережен-
ня гострі порушення мозкового кровоплину 
по ішемічному типу виявили у 8,5 % та 14,3 % 
хворих, гострий інфаркт міокарду – у 2,8 % та 
9,5 % пацієнтів, епізоди гострої мезентеріаль-
ної ішемії – у 0 % та 4,8 % випадків відповідно. 
Летальність у віддаленому періоді до 5 і 10 років 
склала – 1,9 % та 9,5 % хворих відповідно. 

У ІІ групі після ендартеректомій у віддале-
ний післяопераційний період спостереження до 
5 (n=109) та до 10 років (n=36) прохідність зони 
реконструкції відмітили у 47,7 % та 19,5 % від-
повідно, збереження опороздатної кінцівки – у  
74,3 % та 47,2 % випадках відповідно. Протягом 
5 та 10 років спостереження гострі порушення 
мозкового кровоплину по ішемічному типу ви-
явили у 4,6 % та 11,1 % хворих, гострий інфаркт 
міокарду – у 5,5 % та 5,6 % пацієнтів, епізоди 
гострої мезентеріальної ішемії – у 0,9 % та 5,6 % 
випадків відповідно. Летальність у віддаленому 
періоді до 5 і 10 років склала – 3,7 % та 13,9 % 
хворих відповідно.

У ІІІ групі після повторних реконструкцій 
у віддалений післяопераційний період спосте-
реження до 5 (n=31) та до 10 років (n=7) про-
хідність зони реконструкції виявили у 19,4 % 
та 14,3 % відповідно, збереження опороздатної 
кінцівки – у  35,5 % та 28,6 % випадках відпо-
відно. Протягом 5 та 10 років спостереження 
відповідно гострі порушення мозкового крово-
плину по ішемічному типу виявили у 6,5 % та 
14,3 % хворих, гострий інфаркт міокарду – у 
9,7 % та 28,6 % пацієнтів, епізоди гострої ме-
зентеріальної ішемії – у 0 % та 28,6 % випадків 
відповідно. Летальність у віддаленому періоді 
до 5 і 10 років склала – 12,9 % та 42,9 % хворих 
відповідно.

Висновки
1. Операційне лікування хронічної критич-

ної ішемії нижніх кінцівок у віддаленому піс-
ляопераційному періоді дозволяє зберегти опо-
роздатну кінцівку після шунтуючих операцій 
та ендартеректомій у 61,9 % та 47,2 % пацієнтів 
відповідно.

2. Прогресуючий перебіг облітеруючого ате-
росклерозу у пацієнтів з хронічною критичною 
ішемією нижніх кінцівок зумовлює високу час-
тоту мульфокального оклюзійно-стенотичного 
ураження, яке призводить до наростання час-
тоти гострих судинних подій у інших артері-
альних басейнах та високої летальності у від-
даленому післяопераційному періоді.
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Introduction. The prevalence of obliterating diseases of the lower 
extremities is almost 10 – 13 % of population. This indicator con-
tinues to grow steadily and reaches 30 % of the population due to the 
aging population, smoking and diabetes, and constitutes a significant 
socio-economic problem.

Aim. To evaluate the long-term results of surgical treatment of 
occlusive-stenotic lesions of the arteries of the lower extremities with 
condition of chronic critical ischemia.

Materials and methods. A retrospective analysis of the long-term 
postoperative period was conducted in 310 patients with critical isch-
emia in obliterating atherosclerosis of the lower extremities. Рatients 
were divided into 3 groups depending on the surgical intervention 
performed: group I – 127 (41.0 %) patients who underwent open re-
constructive interventions with restoration of main blood flow; group 
II – 145 (46.8 %) patients who underwent various types of endarter-
ectomy with artery plastic surgery; Group III – 38 (12.2 %) patients 
who underwent repeated reconstructive interventions.

Results. The patency of the reconstruction zone, the preservation of 
a viable limb, and the presence of general complications associated with 
the multifocal nature of the atherosclerotic process during the 5 and 10 
year follow-up period were evaluated in all groups. In the 1st group, the 
patency of the reconstruction zone was noted in 64.2 % and 47.6 % of 
patients, and the preservation of the functional limb was noted in 84.4 % 
and 61.9 % of cases during 5 and 10 years of observation, respectively. In 
the II group, the patency of the reconstruction zone was noted in 47.7 % 
and 19.5 %, respectively, preservation of the reproductive limb - in 74.3 % 
and 47.2 % of cases, respectively. In the III group, the patency of the re-
construction zone was found in 19.4 % and 14.3 %, respectively, preserva-
tion of the reproductive limb - in 35.5 % and 28.6 % of cases, respectively.

Conclusions. Surgical treatment of chronic critical ischemia of the 
lower extremities in the remote postoperative period allows to preserve 
the functional limb after shunt operations and endarterectomy in 61.9 % 
and 47.2 % of patients, respectively. The progressive course of obliter-
ating atherosclerosis causes a high frequency of multifocal occlusive-
stenotic lesions, which leads to an increase in the frequency of acute 
vascular events and high mortality in the distant postoperative period.

Key words: obliterating atherosclerosis, critical ischemia, shunting, 
endarterectomy, long-term results.

LONG-TERM RESULTS  
OF RECONSTRUCTIVE AND 
RECOVERY OPERATIONS 
ABOUT CHRONIC 
CRITICAL ISCHEMIA OF 
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ПЕРФОРАЦІЯ ЖОВЧНОГО МІХУРА: ДІАГНОСТИКА 
ТА ТАКТИКА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ

Реферат. Гострий холецистит розвивається в 1-3 % пацієнтів 
із симптоматичним жовчним каменем. У 2-11 % випадків го-
строго холециститу виявляється перфорація жовчного міхура.

Мета. Визначити діагностичні критерії різних типів перфо-
рації жовчного міхура при гострому холециститі.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз ре-
зультатів хірургічного лікування 75 хворих з перфорацією жов-
чного міхура. Пацієнти з перфорацією жовчного міхура склали 
4,5 % від прооперованих хворих на гострий холецистит. Чо-
ловіків було 38(50,7 %), жінок 37 (49,3 %). Середній вік склав  
65 років.

Результати та їх обговорення. Перфорація першого типу за 
Niemeier діагностовано в 13 (17,3 %) пацієнтів, другого – в 58 
(77,3 %), другого типу в поєднанні з третім – у 4(5,3 %). Хворі 
надійшли з клінікою гострого холециститу Grade II за  TG 13 – 
67 (89,3 %) пацієнтів, Grade III – 8 (10,7 %). Лапароскопічні тех-
нології застосовано у 14 (18,7 %), відкриті оперативні втручання 
виконано  61 (81,3 %) пацієнтам. Післяопераційні ускладнення 
спостерігались у 15(20 %): Grade II – у 4(5,3 %), Grade IIIb – у 10 
(13,3 %), Grade IV – у 1(1,3). Померло – 4(5,3 %).

Висновки. Перфорація жовчного міхура виявляється у 4,5 % 
хворих на гострий холецистит, найбільш часто у пацієнтів по-
хилого і старечого віку – 68 %. У 17,3 % зустрічається перфора-
ція  II типу за  Niemeier, у 77,3 % - перфорація II типу, у 5,4 % 
- поєднання перфорації II і III. Клінічна картина перфорації 
жовчного міхура відповідає симптомам гострого холецисти-
ту Grade II – у 89,3 %,  Grade III – у 10,7 % за TG 13. Точна 
діагностика типу перфорації можлива при проведенні опера-
тивного лікування. Пацієнти з перфорацією жовчного міхура 
потребують ургентного оперативного лікування, при цьому ла-
пароскопічні технології можливі у 18,7 %, відкриті оперативні 
втручання – у 81,3 %. 

Ключові слова: перфорація жовчного міхура, інтраабдомінальна 
інфекція, діагностика, хірургічне лікування.
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Вступ
Камені жовчного міхура виникають у 10  % 

мешканців західного світу, причому в понад 
80  % випадків перебіг безсимптомний. Го-
стрий холецистит розвивається в 1–3  % пацієн-
тів із симптоматичними жовчними каменями 
[1]. У 2–30  % випадків гострого холециститу 
виявляється гангренозний холецистит. Чоло-
віки, старші за 50 років, із серцево-судинними 
захворюваннями і лейкоцитозом понад 17×109/л 
в анамнезі мають найвищий ризик гангрени 
жовчного міхура [2-4].

У 2–11  % випадків гострого холециститу 
виявляється перфорація жовчного міхура. Це 
становить серйозну проблему для хірурга у 
зв’язку з труднощами діагностики та високим 
рівнем ускладнень і летальності, яка досягає  
12–16  % [5, 6].

Мета досліджень 
Визначення діагностичних критеріїв різних 

типів перфорації жовчного міхура при гостро-
му холециститі. 

Матеріали та методи досліджень 
Проведено ретроспективний аналіз результа-

тів хірургічного лікування 75 хворих з перфора-
цією жовчного міхура. Пацієнти знаходились на 
лікуванні у хірургічному відділенні КНП «МБЛ 
№ 18» ХМР протягом 2010-2020 років. За цей 
час було прооперовано 1653 хворих на гострий 
холецистит. Пацієнти з перфорацією жовчного 
міхура склали 4,5 %. Чоловіків було 38(50,7 %), 
жінок 37 (49,3 %). Вік хворих коливався від 33 до 
88 років, середній вік склав 65 років. 

Пацієнтів у віці до 44 років було 5 (6,7 %), 
від 45 до 59 років – 19 (25,3 %), від 60 до 74 ро-
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ків – 29(38,7 %), від 75 до 90 років – 22 (29,3 %). 
Таким чином, переважали пацієнти похилого і 
старечого віку – 51 (68 %).

Критеріями включення пацієнтів у дослі-
дження були хворі на гострий холецистит, у 
яких при операції виявлено перфорацію жов-
чного міхура.

У роботі використано класифікацію перфо-
рації жовчного міхура за Niemeier [7]. Тяжкість 
гострого холециститу визначали за критеріями 
Tokyo Guidelines 2013 (TG 13) [8].

Обстеження хворих проводили за стандарт-
ним алгоритмом: загально-клінічне обстежен-
ня, рентгенологічне, ультразвукове досліджен-
ня органів черевної порожнини. Визначали 
гематологічні індекси: лейкоцитарний індекс 
інтоксикації (ЛІЇ) за Каль-Каліфом, лейкоци-
тарний індекс інтоксикації (ЛІЇ) Рейса, показ-
ник інтоксикації (ПІ), нейтрофільно-лімфоци-
тарний коефіцієнт (НЛК). Визначали рівень 
гострофазного С-реактивного білка (CRP), ін-
терлейкіну – 6 (IL-6), прокальцитоніну. Визна-
чення IL-6, CRP, прокальцитоніну, проводили 
за відомими методиками. Для аналізу і класи-
фікації післяопераційних ускладнень викорис-
товували шкалу Clavien-Dindo [9]. Летальність 
визначали протягом 30 днів після операції. 
Статистична обробка проведена з використан-
ням пакету програм IBM SPSS 25.0 (trial version) 
для Windows.

Результати досліджень та їх обговорення 
Перфорацію першого типу діагностовано в 

13 (17,3 %) пацієнтів. Чоловіків – 6, жінок – 7. 

Вік хворих коливався від 31 до 83 років, у се-
редньому 66,5 року. Віком до 44 років був 1 па-
цієнт, 45–59 років – 3, 60–74 роки – 5.9 (69,2  %) 
пацієнтів з 13 з першим типом перфорації були 
похилого та старечого віку (від 60 до 83 років) 
з наявністю хронічної патології та тривалим 
анамнезом жовчнокам’яної хвороби.

Клінічна картина відповідала критеріям го-
строго холециститу за TG 13 Grade II у 11, Grade 
III – y 2 пацієнтів (табл. 1). Пацієнти надійшли 
з вираженим болем у верхніх відділах живота 
– 7 (53,8  %), по всьому животі – 6 (46,2  %) осіб. 
Нудота спостерігалась у 13 (100  %), блювання – у 
4 (30,8  %), сухість у роті – у 7 (53,8  %), підви-
щення температури тіла до 38 °С – у 9 (69,2  %), 
понад 38 °С – у 4 (30,8  %). У 4 (30,8  %) осіб спо-
стерігалося жовтяничне забарвлення шкіри та 
склер. 2 (15,4  %) пацієнти надійшли з клінікою 
шоку. (табл. 1).

При фізикальному обстеженні виявлено на-
пруження м’язів насамперед правих відділів 
живота із симптомами подразнення очеревини. 
Біль тривав протягом 4–14 діб. Саме різке по-
силення больових відчуттів і погіршення за-
гального стану стало причиною звернення по 
медичну допомогу. Тривалість захворювання на 
ЖКХ становила від 2 до 25 років.

При ультразвуковому дослідженні органів 
черевної порожнини виявлено ознаки гострого 
холециститу (табл. 2). Камені жовчного міхура 
були наявні у 12 (92,3  %) осіб. Розміри жовчно-
го міхура були збільшеними в 5 (38,5  %) паці-
єнтів, у 8 (61,5  %) їх визначити було неможли-
во. У 8 (61,5  %) хворих стінка міхура визнача-

Таблиця 1 
Частота виникнення основних клінічних симптомів перфоративного холециститу  

і тяжкість гострого холециститу за TG 13

№ з/п Симптоми
I тип
n = 13

(17,3 %)

II тип
n = 58

(77,3 %)

II+III тип
n = 4

(5,4 %)
Усього
n = 75

1. Біль:
– у правому підребер’ї та верхніх відділах 
живота;
– по всьому животі

7 (53,8  %)

6 (46,2  %)

51 (87,9  %)

7 (12,1  %)

4 (100  %)

–

62 (82,7  %)

13 (17,3  %)

2. Нудота 13 (100  %) 36 (62,1  %) 4 (100  %) 53 (70,7  %)

3. Блювання 4 (30,8  %) 14 (24,1  %) 1 (25  %) 19 (25,3  %)

4. Сухість у роті 7 (53,8  %) 21 (36,2  %) – 28 (37,3  %)

5. Жовтяничне забарвлення шкіри, склер 4 (30,8  %) 5 (8,6  %) – 9 (12  %)

6. Здуття живота 2 (15,4  %) 2 (3,4  %) 1 (25  %) 5 (6,7  %)

7. Напруження м’язів черевної стінки, 
болючість при пальпації:
– у правому підребер’ї;
– по всьому животі

11 (84,6  %)
2 (15,4  %)

51 (87,9  %)
7 (12,1  %)

4 (100  %)
–

66 (88  %)
9 (12  %)

8. Підвищення температури тіла °С:
– до 38 °С;
– понад 38 °С

9 (69,2 %)
4 (30,8 %)

49 (84,5 %)
9 (15,5 %)

3 (75 %)
1 (25 %)

61 (81,3 %)
14 (18,7 %)

9. Шок 2 (15,4  %) 6 (10,3  %) – 8 (10,7 %)

10. Сепсис – 6 (10.3  %) – 6 (8 %)

11. Тяжкість гострого холециститу за TG 13
Grade II
Grade III

11 (84,6 %)
2 (15,4  %)

52 (89,7  %)
6 (10.3  %)

4 (100  %)
–

67 (89,3  %)
8 (10,7  %)
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лася не по всій довжині. Рідину навколо міхура 
виявлено в 9 (69,2  %), підпечінковий абсцес –  
у 3 (23,1  %), рідина під діафрагмою – в 1 
(2,7  %) пацієнта.

Перфорацію другого типу діагностовано  
у 58 (77,3  %) пацієнтів: 30 чоловіків і 28 жінок. 
Вік коливався від 33 до 88 років й у середньо-
му становив 65,5 року. Віком до 44 років було  
4 пацієнти, 45–59 років – 15, 60–74 років – 22, 
а віком 75–88 років – 17.

Клінічна картина відповідала критеріям го-
строго холециститу: Grade II у

52 (89,7  %), Grade III – у 6 (10,3  %). Сильний 
біль у правому підребер’ї та верхніх відділах 
живота був у 51 (87,9  %) особи, по всьому жи-
воті – у 7 (12,1  %), сухість у роті – у 21 (36,2 %), 
нудота – у 36 (62,1  %), блювання – у 14 (24,1 %), 
жовте забарвлення шкіри – у 5 (8,6 %), підви-
щення температури до 38 °С – у 49 (84,5 %), 
понад 38 °С – у 9 (15,5 %) осіб. При обстежен-
ні в 14 (24,4 %) виявлено інфільтрат у правому 
підребер’ї, різка болючість при пальпації, по-
зитивний симптом Кера. Тривалість симптомів 
захворювання коливалася від 3 до 30 діб. 

Ультразвукове дослідження показало в 43 
(74,1 %) пацієнтів збільшення розмірів жовчно-
го міхура, у 8 (13,8 %) – його зменшення, тоді 
як у 7 (12,1 %) осіб визначити розміри було не-
можливо. Потовщення стінки жовчного міхура 
було в 51 (87,9 %) хворого, у 7 (12,1 %) стінка 
визначалася не по всій довжині. Конкременти 
жовчного міхура виявлено в усіх 58 пацієнтів. 
Рідина навколо міхура була у 28 (48,3 %), під-
печінковий абсцес – у 22 (37,9 %), рідина під 
діафрагмою – у 2 (3,45 %), абсцес печінки – у 9 
(15,5 %) осіб.

Перфорацію жовчного міхура другого типу в 
поєднанні з перфорацією третього типу (з на-
явністю холецисто-дуоденальної нориці) діа-
гностовано в 4 (5,4 %) пацієнтів: у 2 чоловіків 
віком 65 і 70 років й у 2 жінок віком 76 і 83 ро-
ки. Середній вік у цій групі становив 73,5 року. 

Пацієнти надійшли з клінікою гострого холе-
циститу Grade II за ТG 13: вираженим болем, 
напруженням м’язів у правому підребер’ї та 
верхніх відділах живота, нудотою, підвищен-
ням температури до 38 °С у 3 (75 %) осіб та по-
над 38 °С в 1 (25  %) особи.

Ультразвукове дослідження показало збіль-
шення розмірів жовчного міхура в 1 (25  %) 
пацієнта, тоді як у 3 (75  %) визначити їх було 
неможливо. Стінка міхура визначалася не по 
всій довжині в 4 (100  %) пацієнтів з наявністю 
рідини навколо нього. Підпечінковий абсцес 
зафіксовано в 1 (25  %), рідину під діафрагмою 
– в 1 (25  %), абсцес печінки – в 1 (25  %) особи.

У хворих виявлявся лейкоцитоз з нейтрофіль-
ним зсувом вліво, лімфопенією. Рівень лейко-
цитів у середньому становив 10,5 [8,7; 13,3] 109/л, 
паличкоядерних нейтрофілів – 4,0 [3,0; 5,0] %, 
сегментоядерних – 74,0 [69,0; 78,0] %, лімфо-
цитів – 14,0 [9,3; 18,8]  %. Зміни лейкоцитарної 
формули обумовили підвищення гематологіч-
них індексів – ЛІІ до 1,9 [1,0; 3,0], ЛІІ Рейса – 
до 3;6 [2,7; 5,2], ПІ – до 0,2 [0,1; 0,4]; НЛК – до 
5,6 [4,0; 8,8]. Високим був рівень С-реактивного 
білка – 139,5 (122,4–330,41) mg/l, що було у 
20–55 разів вище від верхньої межі норми, й 
інтерлейкіну-6 –74,35 pg/ml (36,3–94,8), що в 
6–16 разів перевищувало норму. Рівень про-
кальцитоніну становив 1,634 pg/ml, що втричі 
перевищувало норму, з коливаннями від 0,116 
до 4,69 pg/ml, тобто до рівня, у 9 разів вищого 
від норми (табл. 3).

У 7 (9,33  %) хворих рівень загального біліру-
біну перевищував верхню межу норми в 1,5–3 
рази і був на рівні від30,75 до 61,5 мк ммоль/л, 
а в 3 (4 %) був вищим за норму в понад тричі – 
більше за 61,5 мк ммоль/л. Активність АСТ в 32 
(42,4  %) пацієнтів була вищою за норму до 2,5 
раза, на рівні 41–100 Од/л, у 8 (10,7  %) – вищою 
у 2,6–5 разів – від 100 до 209 Од/л. Активність 
АЛТ в 14 (18,7  %) осіб перевищувала верхню 
межу норми до 2,5 раза – на рівні 40–100 Од/л,  

Таблиця 2
Ультразвукова картина перфоративного холециститу

№ з/п Ознаки
I тип
n =13

(17,3  %)

II тип
n = 58

(77,3  %)

II+III тип
n = 4

(5,4  %)
Усього
n = 75

1. Розміри жовчного міхура:
– збільшені;
– зменшені;
– визначити неможливо

5 (38,5  %)
–

8 (61,5  %)

43 (74,1  %)
8 (13,8  %)
7 (12,1  %)

1 (9  %)
–

3 (75  %)

  
49 (65,3  %)
8 (10,7  %)
18 (24  %)

2. Потовщення стінки жовчного міхура 5 (38,5  %) 51 (87,9  %) – 56 (74,7 %)

3. Стінка міхура визначається не по всій 
довжині 8 (61,5  %) 7 (12,1  %) 4 (100  %) 19 (25,3 %)

4. Конкременти в жовчному міхурі 12 (92,3  %) 58 (100  %) 4 (100  %) 74 (98,7  %)

5. Рідина навколо міхура 9 (69,2  %) 28 (48,3  %) 4 (100  %) 41 (54,7  %)

6. Підпечінковий абсцес 3 (23,1  %) 22 (37,9  %) 1 (25  %) 26 (34,7  %)

7. Рідина під діафрагмою 1 (7,7  %) 2 (3,45  %) 1 (25  %) 4 (5,3  %)

8. Абсцес печінки – 9 (15,5  %) 1 (25  %) 10 (13,3  %)
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у 9 (12  %) – від 2,6 до 5 разів – на рівні  
100–200 Од/л.

Таблиця 3
С-реактивний білок, інтерлейкін-6 та прокальцитонін  

у хворих на перфоративний холецистит

№ 
з/п Показник Референтне 

значення До операції

1. С-реактивний 
білок, mg/l ˂ 6 139,5

(122,41–330,41)

2. Інтерлейкін 6, pg/ml ˂ 5,9 74,35
(36,3–94,8)

3. Прокальцитонін, 
pg/ml ˂ 0,5 1,634

(0,116–4,69)
Хірургічна тактика лікування визначалася як 

клінічними проявами (наявність перитоніту), 
так і тяжкістю стану хворого.

Хворих з перфорацію першого типу у зв’язку з 
клінікою перитоніту прооперовано в терміни до 
12 годин (8 пацієнтів) або до 24 годин (5 пацієн-
тів) після надходження до стаціонару, проведен-
ня діагностичної програми, інтенсивної меди-
каментозної коригувальної терапії, стабілізації 
загального стану. Об’єм операції включав холе-
цистектомію, санацію та дренування черевної 
порожнини.

Трьом (4 %) хворим виконано лапароскопіч-
ну холецистектомію із застосуванням мінідос-
тупу в правому підребер’ї. Конверсію прове-
дено 1 (1,3 %) особі. Усього відкриту холецис-
тектомію зроблено 10 (13,3 %) пацієнтам. Двом 
(2,7 %) хворим виконано холедохолітотомію для 
видалення каменів холедоха, чотирьом (5,3 %) – 
зовнішнє дренування холедоха у зв’язку з кліні-
кою гострого холангіту. 

Післяопераційні ускладнення (табл. 4) спо-
стерігалися в 4 (5,3 %) пацієнтів: Grade II (плев-
рит) – в 1(1,3 %), Grade III b (жовчний перитоніт 
та підпечінковий абсцес) –  у 2 (2,7 %), Grade IV 
(набряк легень) – в 1 (1,3 %).

Померло 3 (4 %) пацієнти з перфорацією пер-
шого типу.

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення за Clavien – Dindo у хворих 

на перфоративний холецистит

Характер ускла-
нень

Тип I
n = 13

Тип II
n = 58

Тип II 
+ III
n = 4

Усього
n = 75

1. Grade II: 1 (1,3 %) 2 (2,7 %) 1 (1,3 %) 4 (5,3 %)
2. Grade III b: 2 (2,6 %) 8 (10,7 %) - 10(13,3 %)
3. Grade IV: 1 (1,3 %) – – 1 (1,3 %)
4. Grade V  
(померло) 3 (4 %) 1 (1,3 %) – 4 (5,3 %)

Усього  
з ускладненнями 4 (5,3 %) 10 (13,3 %) 1 (1,3 %) 15 (20 %)

Пацієнти з перфорацію другого типу про-
оперовані в терміни до 24 годин після надхо-
дження 9 (12  %) осіб, до 48 годин – 25 (3,33  %), 
до 72 годин – 24 (32  %) після проведення 
діагностичної програми та коригувальної ме-
дикаментозної терапії з метою стабілізації їх-
нього загального стану. Лапароскопічну холе-

цистектомію виконано 11 (14,7 %) особам, а 
9 (12 %) – конверсію у відкриту операцію. 
Усього відкриту холецистектомію зроблено 
47 (62,7 %) пацієнтам. 

Параміхуровий абсцес виявлено в 32 (42,7 %) 
осіб, ретроміхуровий – у 9 (12 %), їхнє поєд-
нання – в 1 (1,3 %), підпечінковий абсцес – у 
15 (20 %), піддіафрагмальний абсцес – у 3 (4 %), 
абсцес печінки – у 7 (9,3 %), з них абсцес SII–III – 
в 1 (1,3 %); SIV – у 3 (3 %); SIV–V – в 1 (1,3  %); SV–VI 

– в 1 (1,3 %); SIV– в 1 (1,3 %). У 2 (2,7 %) хворих 
абсцес печінки поєднувався з піддіафрагмаль-
ним абсцесом. У 7 (9,3 %) пацієнтів діагносто-
вано синдром Міріззі різного типу за Beltran and 
Csendes et. al. (2008): другого – у 2 (2,7 %), третьо-
го – у 3 (4  %), четвертого – у 2 (2,7 %). Усклад-
нення в післяопераційному періоді спостеріга-
лися в 10 (13,3  %) з 58 оперованих пацієнтів з 
другим типом перфорації (табл. 4). 

Ускладнення Grade IIIа спостерігалися у 2 
(2,7 %) осіб, Grade IIIb – у 8 (10,7 %). У 2 (2,7 %) 
пацієнтів виявлено плеврит (Grade II), що по-
требувало додаткового консервативного ліку-
вання. Повторні хірургічні втручання прове-
дено 8 (10,7  %) хворим з ускладненням Grade 
IIIb. Помер 1 (1,3 %) хворий.

Перфорацію другого типу в поєднанні з тре-
тім (наявність холецистодуоденальної нориці) 
діагностовано в 4 (5,3 %) пацієнтів. Хворі на-
дійшли з клінікою гострого холециститу Grade 
II. Прооперовані на 2–3 добу, усім хворим зро-
блено відкриту операцію. 

В усіх 4 (5,3 %) випадках виявлено холецисто-
дуоденальну норицю, у двох з них у нориці був 
увігнаний конкремент. Одному пацієнтові діа-
гностовано холецистобіліарну норицю – син-
дром Міріззі з явищами гострого холангіту. В 
одному випадку виявлено абсцес SIV–SV печін-
ки, гнійний холангіт. Усім 4 (5,3 %) пацієнтам 
виконано субтотальну холецистектомію. Нори-
ці дванадцятипалої кишки ушивали. В одному 
випадку застосовано зовнішній дренаж холедо-
ха. Ускладнення в післяопераційному періоді 
Grade II спостерігалося в 1 (1,3  %) пацієнта.

Перфорація жовчного міхура є серйозним 
ускладненням гострого холециститу. Виділя-
ють три типи перфорації жовчного міхура за 
класифікацією Niemeier (7): тип I – гостра пер-
форація в черевну порожнину з розвитком пе-
ритоніту; тип II – напівгостра перфорація з пе-
рипузирним абсцесом;тип III – хронічна пер-
форація з формуванням холецисто-ентеральної 
фістули (фістули між жовчним міхуром й ін-
шими органами).

Вважають, що перфорація дна жовчного міху-
ра супроводжується розвитком генералізованого 
перитоніту, тоді як перфорація тіла або шийки 
жовчного міхура прикривається великим саль-
ником і спричиняє локалізований абсцес [6,7]. 
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Найбільш поширеною є перфорація II типу – 
46,2  % (7,4–83,3  %). Перфорація I типу трапля-
ється в 40,6  % (16,7–70  %), III типу – у 10,1  %  
(0–48,3  %). Перфорація жовчного міхура 
пов’язана з холелітіазом у 86,6  % (78,9–90,6  %). 
Летальність становить 10,8  % (0–12,5  %). Рі-
вень смертності серед осіб чоловічої статі низь-
кий (p = 0,089). 

Перфорація I типу проявляється у вигляді го-
строго холециститу, ускладненого перитонітом, 
її лікування полягає в терміновій лапаротомії, 
лапаротомічній холецистектомії або холецис-
тостомії. Лікування перфорацій II типу є більш 
складним з огляду на хронічний характер пер-
форацій. Крім того, перфорація II типу частіше 
виникає в пацієнтів похилого та старечого віку, 
з вираженою хронічною супутньою патологією, 
тяжким загальним станом, високим операцій-
ним ризиком. Тому таким хворим виконують 
крізьшкірне дренування жовчного міхура [6].

У нашому дослідженні перфорація жовчно-
го міхура виявлена у 4,5 % оперованих хво-
рих на гострий холецистит. Перфорація I ти-
пу спостерігалась у 17,3 %, II типу – у 77,3 %. 
Таким чином, наші дослідження підтверджу-
ють дані літератури, що перфорація II типу  
є найбільш поширеною. У нашому дослідженні 
у 5,4 % спостерігалось поєднання перфорації  
II типу з перфорацією III типу – формуванням 
холецистоентеральної нориці. 

Усі пацієнти з перфорацією жовчного міхура 
надійшли в ургентному порядку з клінікою го-
строго холециститу Grade II – 89,3 %,  Grade III –  
10,7 % за TG 13. Наявність ускладнених форм 
гострого холециститу відображали зміни кар-
тини периферійної крові — лейкоцитоз з ней-
трофільним зсувом вліво, лімфопенія. Запальні 
зміни лейкоцитарної формули відображали ге-
матологічні індекси. Про наявність інфекцій-
них ускладнень гострого холециститу свідчили 
високий рівень CRP, інтерлейкіну – 6. Підви-
щений рівень прокальцитоніну відображав три-
валість запального процесу до госпіталізації –  
у нашому дослідженні від 3 до 30 діб.

Скринінгованим методом інструменталь-
ної діагностики захворювань жовчного міхура 
є ультразвукове дослідження у зв’язку з його 
доступністю.У нашому дослідженні ультразву-
кове дослідження дозволило виявити наявність 
ускладнень гострого холециститу – наявність 
рідини навколо міхура, у підпечінковому і діа-
фрагмальному просторі, абсцес печінки, зміни 
жовчного міхура. Збільшення жовчного міху-
ра виявлено у 65,3 %, 10,7 % – його зменшен-
ня, 24 % визначити розміри було неможливо. 
Потовщення стінки міхура виявлено в 74,7 %, 
25,3 % стінка міхура визначалася не по всій до-
вжині. Конкременти в жовчному міхурі були 
в 98,7 % пацієнтів, рідина навколо міхура –  
у 54,7 %, підпечінковий абсцес – у 34,7 %, ріди-
на під діафрагмою – у 5,3 %, абсцес печінки –  
у 13,3 %. Ці дані підтверджували необхідність 
хірургічного втручання.

Перфорація жовчного міхура в усіх випадках 
і її тип були діагностовані при операції. Усі па-
цієнти з перфорацією жовчного міхура потре-
бують оперативного лікування, терміни про-
ведення якого залежать від клініки – протягом 
12-24 годин після надходження у клініку при 
наявності перитоніту I тип перфорації) про-
тягом 24 – 72 годин – при перфорації II типу.

 Висновки
Перфорація жовчного міхура виявляється  

у 4,5 % хворих на гострий холецистит, найбільш 
часто у пацієнтів похилого і старечого віку –  
68 %. У 17,3 % зустрічається перфорація II ти-
пу за Niemeier, у 77,3 % - перфорація II типу,  
у 5,4 % - поєднання перфорації II і III. 

Клінічна картина перфорації жовчного мі-
хура відповідає симптомам гострого холецис-
титу Grade II – у 89,3 %, Grade III – у 10,7 % за  
TG 13. Точна діагностика типу перфорації мож-
лива при проведенні оперативного лікування. 

Пацієнти з перфорацією жовчного міхура по-
требують ургентного оперативного лікування, 
при цьому лапароскопічні технології можливі у 
18,7 %, відкриті оперативні втручання – у 81,3 %. 
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Abstract. Acute cholecystitis develops in 1-3 % of patients with 
symptomatic gallstones. Gallbladder perforation is found in 2-11 % 
of cases of acute cholecystitis. 

Aim. To determine the diagnostic criteria of different types of per-
foration of the gallbladder in acute cholecystitis. 

Materials and methods. A retrospective analysis of the results of 
surgical treatment of 75 patients with gallbladder perforation was 
conducted. Patients with gallbladder perforation accounted for 4.5 % 
of patients operated on for acute cholecystitis. There were 38 (50.7 %) 
men, 37 (49.3 %) women. The average age was 65 years.

Results and discussion. Perforation of the first type according to 
Niemeier was diagnosed in 13 (17.3 %) patients, the second — in 
58 (77.3 %), the second type in combination with the third — in 4 
(5.3 %). Patients came with acute cholecystitis Grade II according to 
TG 13 – 67 (89.3 %) patients, Grade III – 8 (10.7 %). Laparoscopic 
technologies were used in 14 (18.7 %), open surgical interventions 
were performed in 61 (81.3 %) patients. Postoperative complications 
were observed in 15 (20 %): Grade II — in 4 (5.3 %), Grade IIIb — in 
10 (13.3 %), Grade IV — in 1 (1.3). Died — 4 (5.3 %).

Conclusions. Gallbladder perforation occurs in 4.5 % of patients 
with acute cholecystitis, most often in elderly and senile patients - 
68 %. In 17.3 % there is perforation of type II according to Niemeier, 
in 77.3 % — perforation of type II, in 5.4 % — a combination of per-
foration II and III. The clinical picture of perforation of the gallblad-
der corresponds to the symptoms of acute cholecystitis Grade II — in 
89.3 %, Grade III — in 10.7 % according to TG 13. Accurate diag-
nosis of the type of perforation is possible during surgical treatment. 
Patients with perforation of the gallbladder require urgent surgical 
treatment, while laparoscopic technologies are possible in 18.7 %, 
open surgical interventions — in 81.3 %

Key words: gallbladder perforation, intra-abdominal infection, diag-
nosis, surgical treatment.
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ВИБІР ОПТИМАЛЬНОГО АЛГОРИТМУ 
ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОЇ ДІАГНОСТИКИ ПАЦІЄНТІВ  
ІЗ ХРОНІЧНИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Реферат. Мета. Визначити найкращий алгоритм передопе-
раційної діагностики хронічного панкреатиту з подальшою ко-
рекцією вибору  оптимального методу оперативного втручання 
пацієнтів із хронічним панкреатитом.

Матеріали та методи. У роботі представлено тематичний 
огляд та детальний метааналіз  даних  літератури з наукових 
баз «Pub Med», «Google Scholar», «Web of Science», «The Lancet», 
«Stanford medicine», «ResearchGate» та інших видань з теми ро-
боти, а також аналіз власних спостережень.

Результати та їх обговорення: на сьогоднішній день сучасні 
уявлення про патогенез хронічного панкреатиту дозволяють 
максимально чітко зрозуміти більшість патологічних проце-
сів, що відбуваються у підшлунковій залозі та призводять до 
розвитку хронічного панкреатиту. Для підтвердження діагно-
зу хронічний панкреатит використовують масу інвазивних та 
неінвазивних методів діагностики, до яких відносять визна-
чення рівня трипсиногену в крові, хімотрипсину та еластази в 
калі, внутрішньовенну інфузію холецистокініну та секретину, 
магнітно-резонансну томографію, магнітно-резонансну холан-
гіопанкреатографію, спірально-комп’ютерну томографію, а та-
кож зросла тенденція і до використання еластографії. При ре-
тельному аналізи світових літературних даних, а також аналізу 
отриманого власного досвіду використання передопераційних 
неінвазивних методів діагностики хронічного панкреатиту, бу-
ло встановлено, що найефективнішими та найбільш чутливими 
методами являються еластографія та спіральна комп’ютерна 
томографія (СКТ) підшлункової залози.

Висновки. Отримані результати СКТ та еластографії дають 
можливість у короткий термін спрогнозувати та обрати опти-
мальний метод оперативного втручання у хворих на хронічний 
панкреатит.

Ключові слова: хронічний панкреатит, передопераційна діагнос-
тика, еластографія підшлункової залози.
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Вступ
Хронічний панкреатит (ХП) — це тривале 

стійке запалення підшлункової залози (ПЗ), що 
призводить до постійного структурного пошко-
дження паренхіми, яке у свою чергу характери-
зується фіброзом, перебудовою архітектоніки 
ПЗ та призводить до незворотного зниження 
ендокринної та екзокринної функції ПЗ [1-3]. 
За останніми даними захворюваність на ХП 
становить близько 7-10 випадків на 100 000 на-
селення, а поширеність ХП у Сполучених Шта-
тах і Європі коливається від 0,2% до 0,6% [4, 5].

На сьогоднішній день етіологія хронічного 
панкреатиту є багатофакторною, хоча найпо-
ширенішими провокуючими факторами вва-
жається хронічне вживання алкоголю, на яке 
припадає понад 50% випадків, а також  ку-
ріння [2, 3, 4]. Дослідження показують неза-
лежний зв’язок «доза-реакція» між алкоголем 

і курінням у розвитку ХП, і ймовірно, що оби-
два фактори ризику демонструють синергічний 
ефект [6].

Початок фіброгенезу підшлункової залози 
при ХП зумовлений пошкодженням інтерсти-
ціальних мезенхімальних клітин, клітин про-
ток та/або ацинарних клітин, залежно від при-
чинного фактора [7]. Початкове пошкодження 
паренхіматозної тканини підшлункової залози 
є провокуючим фактором, що асоціюється з 
некрозом та/або апоптозом і подальшим ви-
вільненням цитокінів і факторів росту, таких 
як фактор росту пухлини-альфа 1 (TGF-α1), 
інтерлейкін-8 (IL-8), тромбоцитарний фактор 
росту (PDGF) і хемокінів з поліморфноядерних 
клітин, макрофагів та/або резидентних епіте-
ліальних чи мезенхімальних клітин [6, 8, 9]. 
Фагоцитоз некротичних залишків і вивільнен-
ня цитокінів викликає активацію і трансфор-
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мацію панкреатичних зірчастих клітин (ПЗК) 
або панкреатичних резидентних фібробластів 
у міофібробластоподібні клітини, які пролі-
ферують і експресують α-актин гладких м’язів 
(α-SMA) для секреції колагену I, III і фібро-
нектину [7]. Міофібробластоподібні клітини 
відкладають новоутворений позаклітинний 
матрикс (ЕКМ) і заміщують запальний інфіль-
трат, продукуючи матриксні металопротеїнази 
(ММП), які руйнують нормальний перицелю-
лярний ЕКМ [8, 9]. Крім того, експресія транс-
формуючого фактора росту-бета 1 (TGF-β1) 
через ПЗК спричиняє аутокринне інгібуван-
ня ММР і, таким чином, зменшує деградацію 
колагену та сприяє фіброгенезу [10, 11]. Існує 
гіпотеза, що споживання етанолу може бути 
пов’язане з активацією резидентних фібро-
бластів безпосередньо в обхід цього запального 
процесу і викликає індукцію літогенних білків, 
підвищення в’язкості панкреатичного секрету і 
формування білкових пробок, які викликають 
обструкцію проток і подальше пошкодження 
ацинарних клітин і їх атрофію з часом [9, 10, 
12]. З кожним наступним пошкодженням під-
шлункової залози така картина фіброгенезу та 
атрофії повторюється, що призводить до зни-
ження функції підшлункової залози. 

Внаслідок стрімкого розвитку медицини на 
сьогоднішній день існує ряд інвазивних та не-
інвазивних методів діагностики хронічного 
панкреатиту: від збору анамнезу та викорис-
тання лабораторних тестів аж до різноманіт-
них методів візуалізації, функціональних проб 
та гістологічних підходів. Тому надзвичайно 
важливим являється визначення оптимального 
методу передопераційної діагностики пацієнтів 
із хронічним панкреатитом з подальшою ко-
рекцією та вибором високоефективного методу 
оперативного втручання.

Матеріали та методи
У роботі представлено тематичний огляд та 

детальний метааналіз  даних  літератури з на-
укових баз «Pub Med», «Google Scholar», «Web 
of Science», «The Lancet», «Stanford medicine», 
«ResearchGate» та інших видань з теми роботи, 
а також аналіз даних власних спостережень.

Результати та їх обговорення
Згідно отриманих даних світових авторів 

констатація діагнозу хронічного панкреатиту 
полягає у клінічній оцінці, інструментальній 
візуалізації та проведення функціональних тес-
тів підшлункової залози. Детальний збір скарг 
і анамнезу хвороби завжди є і буде невід’ємною 
частиною діагностики патологічних станів [13]. 
Проте, для постановки діагнозу та вибору опти-
мального алгоритму передопераційної діагнос-
тики хронічного панкреатиту, ключову роль ві-

діграють специфічні методи (прямі та непрямі) 
виявлення змін у функції підшлункової залози. 
Непрямі тести включають в себе аналіз зразків 
крові або калу. За останніми даними відомо, що 
при захворюваннях підшлункової залози до-
цільним є визначення рівня трипсиногену в си-
роватці крові, який прямопропорційно знижу-
ється внаслідок розвитку у пацієнта хронічного 
калькульозного панкреатиту, та супроводжу-
ється прогресивною втратою ацинарних клітин 
паренхіми підшлункової залози [14]. 

До непрямих методів специфічної діагнос-
тики слід віднести 72-годинний аналіз калу на 
вміст жиру у пацієнтів, які попередньо дотри-
мувалися дієти з високим вмістом жирів. Цей 
тест є високо діагностичним для виявлення 
стеатореї у пацієнтів із хронічним панкреати-
том та дає можливість в передопераційному 
періоді на етапі інструментальної діагностики 
збільшити дозу прийому пацієнтом фермента-
тивних препаратів, що у свою чергу прогнозує 
зменшення больового синдрому у пацієнтів із 
хронінчим панкреатитом [15]. 

Прямі тести включають внутрішньовенну ін-
фузію холецистокініну (ХЦК) або секретину 
для вимірювання продукції травних ферментів 
або бікарбонату відповідно [16, 17]. Діагнос-
тична точність цих тестів є найбільш високою, 
коли вони проводяться на ранніх стадіях захво-
рювання, проте вибір хірургічної тактики опе-
ративного лікування хронічного панкреатиту, 
як відомо, запроваджується у тих випадках, ко-
ли вже діагностовано ускладнення хронічного 
панкреатиту, тобто уже на пізніх термінах за-
хворювання, до прикладу, наявність потокової 
та/або паренхіматозної гіпертензії, що супро-
воджується вираженим стійким больовим син-
дромом та характеризується відсутністю контр-
олю больового синдрому. У дослідженнях при-
свячених хронічному панкреатиту, йдеться, що 
саме термін захворювання можна вважати клю-
човим фактором успіху хірургічного лікування 
хронічного панкреатиту [18].

Найефективнішим на сьогоднішній день 
та найбільш доступним методом діагностики 
хронічного панкреатиту являється спіральна 
комп’ютерна томографія. Даний неінвазивний 
метод передопераційної діагностики дає мож-
ливість візуалізувати кальцинати підшлункової 
залози, протокову гіпертензію, встановити на-
явність кіст та інших ускладнень. Запідозрити 
наявність доброякісних, так і злоякісних ново-
утворень, а також наявність різноманітних па-
тологічних аномалій [19, 20].

На сьогоднішній день все частіше та частіше 
використовують більш точний метод інстру-
ментальної передопераційної діагностики, а са-
ме: транскутанна зсувнохвильова еластографія 
в режимі Shear Wave Elastography (SWE). Даний 
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метод вважається перспективним інструмен-
том для визначення ступеня тяжкості захворю-
вання [21]. Жорсткість тканини оцінюють за 
допомогою вимірювання ступеня деформації 
швидкості поширення поперечної хвилі, ство-
рюваної імпульсом акустичного випромінен-
ня. Більшість авторів вважає, що транскутанна 
зсувнохвильова еластографі (ТЗЕ) я є багато-
обіцяючим методом при оцінці жорсткості під-
шлункової залози. ТЗЕ відображає в реальному 
часі тривалість і тяжкість захворювання на хро-
нічний панкреатит, що у свою чергу дозволить 
запланувати оптимальний метод оперативного 
втручання на ранніх термінах захворювання, 
не чекаючи появу ускладнень хронічного пан-
креатиту [22].

Власний досвід застосування передопера-
ційної інструментальної діагностики у вигляді 
еластографії зсувної хвилі та СКТ у хворих на 
хронічний панкреатит з подальшим вибором 
оптимального методу оперативного втручання.

При використанні еластографії зсувної хвилі 
для визначення показника жорсткості паренхі-
ми підшлункової залози використовували меді-
ану модуля Юнга: значення отримували у кПа 
(в нормі 1,54-2,87 кПа). Варіабельність вимірів 
основана на факторі якості 15% та індексу на-
дійності Rel. IQR/M — співвідношення «інтер-
квартильний розмах/медіана», повинно бути не 
> 30%. Rel. — індекс підвищення продуктив-
ності з відповідним індикатором надійності —  
Reliability Index: H/B; M/C; L/H. (High/Висо-
кий, Medium/Середній, Low/Низький).

Клінічний випадок 1
У даному клінічному випадку (табл. 1) було 

проведено консервативну терапію, що принесла 
значне покращення загального стану пацієнта. 
Оперативне втручання пацієнту рекомендовано 
у випадку відсутності ефекту від консерватив-
ної терапії та модифікації способу життя (від-
мова від паління).

Таблиця 1
Еластографічні показники підшлункової залози в ділянці 
голівки, тіла та хвоста (медіана модуля Юнга 5,21 кПа)

1 (гол) 5,0 кПа 1,3 m/s 6 (тіло) 5,2 кПа 1,3 m/s
2 (гол) 4,2 кПа 1,2 m/s 7 (хвіст) 4,9 кПа 1,3 m/s
3 (гол) 5,7 кПа 1,4 m/s 8 (хвіст) 4,4 кПа 1,2 m/s
4 (гол) 4,4 кПа 1,2 m/s 9 (хвіст) 8,8 кПа 1,4 m/s
5 (тіло) 5,4 кПа 1,3 m/s 10 (хвіст) 4,1 кПа 1,2 m/s

Клінічний випадок 2
Таблиця 2

Еластографічні показники підшлункової залози в ділянці 
голівки , тіла та хвоста (медіана модуля Юнга 6,0 кПа)

1 (гол) 5,4 кПа 1,3 m/s 6 (тіло) 5,9 кПа 1,3 m/s
2 (гол) 6,9 кПа 1,5 m/s 7 (хвіст) 6,3 кПа 1,3 m/s
3 (гол) 5,6 кПа 1,4 m/s 8 (хвіст) 6,1 кПа 1,2 m/s
4 (гол) 5,0 кПа 1,3 m/s 9 (хвіст) 8,5 кПа 1,4 m/s
5 (тіло) 6,4 кПа 1,5 m/s 10 (хвіст) 5,5 кПа 1,2 m/s

Наступним етапом даному пацієнту В., 60 р. 
виконано СКТ з в/в контрастуванням.

Рис. 1 Томограма: Хронічний фіброзно-дегенеративний 
калькульозний панкреатит. Кіста голівки та тіла  

підшлункової залози. Дилатація Вірсунгової протоки

Внаслідок отриманих даних передопера-
ційної діагностики, пацієнту В., 60 р., при-
йнято рішення виконати локальну резекцію 
підшлункової залози за Фреєм формуванням 
панкреато-цистоєюноанастомозу та ентеро-ен-
тероанастомозом на відключеній петлі по Ру.

Клінічний випадок 3
Таблиця 3

Еластографічні показники підшлункової залози в ділянці 
голівки , тіла та хвоста (медіана модуля Юнга 16,5 кПа)

1 (гол) 13,5 кПа 1,8 m/s 6 (тіло) 16,9 кПа 2,3 m/s
2 (гол) 10,5 кПа 1,5 m/s 7 (хвіст) 12,1 кПа 1,5 m/s
3 (гол) 18,8 кПа 2,3 m/s 8 (хвіст) 20,5 кПа 2,3 m/s
4 (гол) 16,8 кПа 2,1 m/s 9 (хвіст) 22 кПа 2,3 m/s
5 (тіло) 14,7 кПа 1,8 m/s 10 (хвіст) 19,2 кПа 1,9 m/s

Наступним етапом даному пацієнту С., 52 р. 
виконано СКТ з в/в контрастуванням.

Рис. 2 Томограма: Хронічний фіброзно-дегенеративний 
калькульозний панкреатит. Дилатація Вірсунгової протоки

Внаслідок отриманих даних передопера-
ційної діагностики, пацієнту С., 52 р., при-
йнято рішення виконати локальну резекцію 
підшлункової залози за модифікацією Фрея-
Ізбіцкого з ентеро-ентероанастомозом на від-
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ключеній по Ру петлі та з протекцією пан-
креатоєюноанастомозу за допомогою підвісної  
ентеростоми.

Висновки
Непрямі тести хронічного панкреатиту є лег-

кодоступними, більш зручними, менш інва-
зивними і недорогими, але вони характеризу-
ються неточністю в діагностиці захворюван-
ня на ранніх стадіях і мають лише обмежену  
цінність.

Найбільш точним та швидко доступним ме-
тодом передопераційної діагностики хронічно-
го панкреатиту та його ускладнених форм вва-
жається СКТ з в/в контрастуванням.

Транскутанна зсувнохвильова еластографія 
підшлункової залози хоч і відносно новий ме-
тод візуалізації ПЗ, але є достовірнім мето-
дом саме неінвазивної діагностики фіброзу при 
хронічному панкреатиті, що дозволить у май-
бутньому спростити тактику вибору оптималь-
ного методу оперативного втручання у хворих 
на хронічний панкреатит.
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Abstract. The aim. To determine the best method of preoperative 
diagnosis of chronic pancreatitis with subsequent correction of the 
choice of the optimal method of surgical intervention for patients 
with chronic pancreatitis.

Materials and methods. The work presents a thematic review and 
detailed meta-analysis of literature data from scientific databases 
“Pub Med”, “Google Scholar”, “Web of Science”, “the Lancet”, 
“Stanford medicine”, “ResearchGate” and other publications, as well 
as analysis of our own observations. 

The results and discussion: Today, modern ideas about the patho-
genesis of chronic pancreatitis allow us to understand most of the 
pathological processes occurring in the pancreas as clearly as possible 
and lead to the development of chronic pancreatitis.  To confirm the 
diagnosis, we should use a lot of invasive and non-invasive diagnostic 
methods, which include determining the level of trypsinogen in the 
blood, chymotrypsin and elastase in the feces, intravenous infusion of 
cholecystokinin and secretin, magnetic resonance imaging, magnetic 
resonance cholangiopancreatography, CT scan and modern method 
like elastography.  With analysis of world literary data, as well as anal-
ysis of our own experience in the using of preoperative non-invasive 
methods of diagnosis of chronic pancreatitis, it was found that the 
most effective and most sensitive methods are elastography and CT 
scan of the pancreas.

Conclusions: The obtained results of CT scan and elastography 
make it possible to predict and choose the optimal method of surgi-
cal intervention in patients with chronic pancreatitis in a short time.

Key words: сhronic pancreatitis, preoperative diagnostics, elastogra-
phy of pancreas, CT scan.
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ОЦІНКА РИЗИКУ ВЕНОЗНИХ 
ТРОМБОЕМБОЛІЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ  
В НЕВІДКЛАДНІЙ АБДОМІНАЛЬНІЙ ХІРУРГІЇ  
У ХВОРИХ З КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ

Реферат. Вступ. Післяопераційні венозні тромбоемболічні 
ускладнення нижніх кінцівок найбільш драматичне ускладнен-
ня ургентної абдомінальної хірургії, що у хворих з COVID-19 
суттєво погіршують результати лікування. Мета роботи – про-
аналізувати ризики тромбоемболічних ускладнень в оперованих 
хворих з невідкладною хірургічною абдомінальною патологією 
та COVID-19 та опрацювати спосіб прогнозування ризику ве-
нозного тромбозу для покращання ефективності профілактики.

Матеріали і методи дослідження. Планом дослідженням охо-
плено 524 медичні карти стаціонарних хворих оперованих з 
приводу невідкладної хірургічної абдомінальної патології час-
тина у частини з яких було діагностовано COVID-19. Субма-
сивна ТЕЛА виникла у 57 (10,5%) оперованих на (7,8±3,4) добу. 
Гостра раптова серцево-легенева недостатність стала причи-
ною смерті 9 (52,9%) оперованих пацієнтів. У 4 (23,5%) хворих  
ТЕЛА, як причина смерті, була констатована тільки під час ав-
топсії. ТГВ різних локалізацій виник у 19,4% оперованих паці-
єнтів з невідкладною абдомінальною патологією та COVID-19 
в середньому на (6,1±2,3) добу після втручання, з них у 39,4% 
тромбоз мав асимптомний характер.

Результати, їх обговорення. Методом множинної регресії оці-
нено та аналізовано 57 факторів ризику ТГВ нижніх кін-
цівок. Виокремлено 12 сигніфікантно достовірних факторів 
ризику ВТЕ в невідкладній абдомінальній хірургії у хворих з 
COVID-19 та оцінено бальне значення кожного з них. Частота 
тромбозу вен нижніх кінцівок при низькому, середньому та ви-
сокому ступенях ризику становила відповідно 2%, 25% і 75%.

Висновки. Венозні тромботичні ускладнення в післяопера-
ційному періоді виникають у 19,4% пацієнтів із гострими хі-
рургічними захворюваннями органів черевної порожнини та 
COVID-19. Об’єктивізована оцінка ризику ВТЕ повинна базу-
ватись на врахуванні бального значення прогностично вагомих 
факторів Частоту тромбозу вен нижніх при низькому, серед-
ньому та високому ступенях ризику, становить 2%, 25% і 75% 
відповідно.

Ключові слова: венозний тромбоз і емболія, COVID-19, гостра 
хірургічна абдомінальна патологія, фактори ризику.

Н. Р. Федчишин

Львівський національний 
медичний університет імені 
Данила Галицького 

 © Федчишин Н. Р.

Вступ
Післяопераційні венозні тромбоемболічні 

ускладнення (ВТУ) нижніх кінцівок найбільш 
драматичне ускладнення ургентної абдоміналь-
ної хірургії [1, 2]. Коронавірусна хвороба (КХ) 
стала не тільки глобальною медичною пробле-
мою, але й створила особливі умови діагности-
ки та лікування хірургічних пацієнтів [2-4]. 

Хворі після невідкладних операційних втру-
чання, особливо на органах черевної порожни-
ни, у рази мають вищий ризик розвитку тром-
бозу глибоких вен (ТГВ) нижніх кінцівок та 
тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА) [1, 3, 5]. 
Так, за даними систематичного огляду та мета-

аналізу S. Nopp і співавт. (2020), що підсумував 
дані 66 досліджень за участю 28 173 пацієнтів, 
частота ВТУ склала 22,7%, а ТЕЛА – 13,7% в 
оперованих пацієнтів з COVID-19, натомість 
для пацієнтів без ознак інфікування SARS-
CoV-2 ці показники становили 7,9% та 3,5% від-
повідно [4-6].

За даними літератури відомо, що пацієн-
ти з КХ мають потенційований ризик ВТУ у 
зв’язку з гіперкоагуляцією крові, впливом віру-
су SARS-CoV-2 на ендотелій судинної стінки, 
а також утворення нейтрофільних позаклітин-
них пасток (neutrophil extracellular traps, NETs) 
в які потрапляють еритроцити, тромбоцити та 
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прокоагулянтні молекули. Такий механізм бере 
участь у формуванні як артеріальних, так і ве-
нозних тромбів [7].

Зрозуміло, що в умовах невідкладної хірур-
гічної патології органів черевної порожнини 
характер операції, тривалість іммобілізації, 
вік старше 60 років, відома тромбофілія, по-
довжена інвазивна штучна вентиляція легень 
у післяопераційному періоді та інші є одними 
з вагомих факторів ризику тромбоемболічних 
ускладнень (ТЕУ), а у хворих з COVID-19 сут-
тєво погіршують результати лікування [8, 9]. 

Мета роботи
Проаналізувати ризики тромбоемболічних 

ускладнень в оперованих хворих з невідклад-
ною хірургічною абдомінальною патологією та 
COVID-19 та опрацювати спосіб прогнозуван-
ня ризику венозного тромбозу для покращання 
ефективності профілактики.

Матеріали і методи досліджень
Проведено проспективний аналіз результатів 

хірургічного лікування пацієнтів, оперованих в 
клініці хірургії відокремленого підрозділу «Лі-
карня святого Пантелеймона» комунального 
некомерційного підприємства «Перше терито-
ріальне медичне об’єднання м. Львова» протя-
гом 2021–23 рр.

Планом дослідженням охоплено 524 медичні 
карти стаціонарних хворих оперованих з при-
воду невідкладної хірургічної абдомінальної 
патології частина у частини з яких було діа-
гностовано COVID-19. Незначно переважали 
жінки – 52,3%. Середній вік пацієнтів склав 
(55,6±11,5) роки. Всі пацієнти госпіталізовані в 
ургентному порядку та були оперовані в корот-
ких термінах. 

Операції полягали в усуненні гострої хірур-
гічної абдомінальної патології, санації та дрену-
ванні черевної порожнини. Середня тривалість 
операції (121,6±29,1) хв. Виконано 542 операцій-
них втручань: з приводу гострого апендициту – 
115 (21,2%), гострого холециститу – 104 (19,2%), 
порушеної прохідності кишок – 102 (18,8%), за-
щемленої вентральної грижі – 72 (13,3%), пер-
фораційної виразки порожнистого органа – 70 
(12,9%), гострої мезентерійної ішемії – 58 (10,7%) 
та гострого панкреатиту – 21 (3,9%). 

Після операції померло 17 (3,1%) пацієнтів на 
(3,8±1,9) добу в основному від серцево-судин-
них та гнійно-септичних ускладнень. Субма-
сивна ТЕЛА виникла у 57 (10,5%) оперованих 
на (7,8±3,4) добу. У 36 (6,6%) хворих усклад-
нення мало підгострий характер та проведе-
на інтенсивна терапія виявилась ефективною. 
У 8 (1,5%) пацієнтів на 3-4 добу після ТЕЛА 
з’явились клінічні та рентгенологічні ознаки 
інфаркту легені. 

Гостра раптова серцево-легенева недостат-
ність стала причиною смерті 9 (52,9%) оперо-
ваних пацієнтів. У 4 (23,5%) хворих ТЕЛА, як 
причина смерті, була констатована тільки під 
час автопсії.

Позитивну полімеразно-ланцюгову ре-
акцію (ПЛР) на ідентифікацію коронавірусу 
SARS-CoV-2 виявлено у 243 (44,8%) пацієнтів, 
експрес-тест на антиген – у 92 (17,0%). У палаті 
інтенсивної терапії (ПІТ) у післяопераційно-
му періоді знаходилися 102 (18,8%) пацієнта, з 
них 42 (7,7%) на тривалому (понад 48 год) інва-
зивному диханні. Середній ліжко-день в ПІТ 
склав (7,6±3,2) дні. 

У 121 (22,3%) пацієнта діагностовано пери-
тоніт різного ступеня розповсюдженості: міс-
цевий відмежований у – 41 (33,9%), місцевий 
не відмежований у – 32 (26,4%), дифузний у –  
48 (39,7%). Мангеймський індекс перитоніту 
(МІП): МІП І – 26,4%, МІП ІІ – 53,5%, та МІП 
ІІІ – 21,1%. 

Оцінюючи передопераційний стан хворих за 
класифікацією ASA (The American Society of 
Anesthesiologists), виявлено наступний розподіл 
пацієнтів: клас І –14,5%, клас ІІ – 23,1%; клас 
ІІІ – 26,2%; клас IV – 20,1%; клас V – 16,1%. 
Зростання числа пацієнтів ІІІ та ІV класу, у по-
рівнянні з аналогічними хворими до 2019 року 
пов’язано з зростанням випадків синдрому де-
симінованого внутрішньосудинного згортання 
крові, дихальної недостатності на фоні вірусної 
SARA-CoV-2 пневмонії та зниження фракції 
викиду серця внаслідок перевантажень його 
правих відділів зумовлених ВТЕ [10]. 

Результати досліджень
Пацієнтів стратифіковано за ступенями ри-

зику ТЕУ відповідно до шкали оцінки ризику 
J. Caprini [5]. Низький (1-2 бали), помірний  
(3-4 бали) та високий (5 і більше балів) ступені 
ризику визначено у 6,7%, 51,4% і 41,9% хворих. 

Передопераційна підготовка в групах порів-
няння була протокольною та полягала у ко-
рекції водно-електролітного балансу, функцій 
основних органів і систем, антибіотикопрофі-
лактиці або антибіотикотерапії [7, 8, 10]. За-
гальне знеболення застосовано у 86,2% пацієн-
тів, реґіонарна анестезія у 13,8% пацієнтів. Всі 
операційні втручання виконано впродовж доби 
від моменту госпіталізації під ендотрахеальним 
наркозом (72,1%) чи епідуральним знечулен-
ням (27,9%). 

Скринінг тромбозу глибоких вен проводи-
ли шляхом ультразвукового ангіосканування 
нижніх кінцівок на апараті експертного кла-
су General Electric Logiq E. ТГВ різних лока-
лізацій виник у 19,4% оперованих пацієнтів 
з невідкладною абдомінальною патологією та 
COVID-19 в середньому на (6,1±2,3) добу після 
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втручання, з них у 39,4% тромбоз мав асимп-
томний характер. 

Враховуючи думку експертів International 
Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) 
нами детально аналізовано фактори ризику ТЕУ 
у пацієнтів з невідкладною абдомінальною хі-
рургічною патологією та COVID-19. Багатофак-
торний аналіз ризику ВТЕ проведений з метою 
визначення опритальної стратегії профілактики 
тромбозу вен у хірургічних пацієнтів з КХ. 

Методом множинної регресії оцінено та 
аналізовано 57 факторів ризику ТГВ нижніх  
кінцівок [11]. 

При визначенні прогностичності факторів 
застосовано метод кореляційно-регресійного 
аналізу – бінарну логічну регресією з достовір-
ним інтервалом 95%. 

Таким чином було видокремлено 12 сигні-
фікантно достовірних факторів ризику ВТЕ в 
невідкладній абдомінальній хірургії у хворих з 
COVID-19 та оцінено бальне значення кожного 
з них: вік старше 65 років – 9 балів; верифіко-
ваний COVID-19 на момент госпіталізації –  
8 балів; тривалість інвазивної вентиляції ле-
гень > 48 год – 7 балів; тривалість операції  
> 120 хв – 7 балів; час від початку захворюван-
ня > 48 год – 6 балів; індекс маси тіла > 30 – 
6 бали; активний онкологічний процес – 5 ба- 
лів; Мангеймський індекс перитоніту > 25 ба-
лів – 5 балів; ліжковий режим > 24 год – 
4 бали; миготлива аритмія – 4 бали; тром-
боемболічні епізоди в анамнезі – 3 бали;  
D-димер > 0,6 мкг/мл – 3 бали.

Статистичним аналізом з оцінкою міри ін-
формаційності Кульбака визначено ступені ри-
зику ВТЕ. 

Так, за фактом розвитку ТГВ у відповідності з 
сумою балів факторів ризику визначено низький, 
помірний та високий ступінь. За ходом наукового 
дослідження встановлено, що низькому ступеню 
розвитку ТГВ у пацієнтів з невідкладною хірур-
гічною абдомінальною патологією та COVID-19 
відповідала кількість балів до 21, середньому – 
22-45 балів і високому – 46 балів і вище. 

Підсумовуючи результати дослідження нами 
математично достовірно (р>0,05) прогнозовано 
частоту тромбозу вен нижніх кінцівок і зазна-
ченої когорти пацієнтів при низькому, серед-
ньому та високому ступенях ризику, що стано-
вило 2%, 25% і 75% відповідно.  

Висновки
1. Тромбоз глибоких вен в післяопераційно-

му періоді виникають у 19,4% (у третини – суб-
клінічно) пацієнтів із гострими хірургічними 
захворюваннями органів черевної порожнини 
та COVID-19.

2. Об’єктивізована оцінка ризику ВТЕ пови-
нна базуватись на врахуванні бального значен-
ня прогностично вагомих факторів.

3. Найбільш прогностичними факторами ри-
зику венозних тромбозів в оперованих паці-
єнтів з SARS-CoV-2 є вік старше 65 років, ве-
рифікований COVID-19, інвазивна вентиляція 
легень, тривалість операції та час від початку 
захворювання.

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ

1. Schulman S, Sholzberg M, Spyropoulos AC, Zarychanski 
R, Resnick HE, Bradbury CA, et al. ISTH guidelines 
for antithrombotic treatment in COVID-19. Journal of 
Thrombosis and Haemostasis. 2022;10:2214–11. DOI: 
https://doi.org/10.1111/jth.15808

2. Di Minno A, Ambrosino P, Calcaterra I, Di Minno 
MN. COVID-19 and Venous Thromboembolism: A Meta-
analysis of Literature Studies. Semin Thromb Hemost. 
2020;46(7):763–9. DOI: https://doi: 10.1055/s-0040-
1715456

3. Acharya Y, Alameer A, Calpin G, Alkhattab M, Sultan 
S. A comprehensive review of vascular complications in 
COVID-19. J Thromb Haemost. 2022;53(3):586–7. DOI: 
https://doi: 10.1007/s11239-021-02593-2.

4. Ханюков ОО., Сапожниченко ЛВ, Калашникова 
ОС, Соміло ОВ, Охотнік ЄО. Фактори ризику та 
профілактика тромбозу у пацієнтів із COVID-19. 
[Електронний ресурс]. 2021. Доступно на: www.
umj.com.ua/uk/publikatsia-205394-faktori-riziku-ta-
profilaktika-trombozu-u-patsiyentiv-iz-covid-19 DOI: 
https://doi: 10.32471/umj.1680-3051.142.205394 

5. Комаріда ОО. Надання медичної допомоги для 
лікування коронавірусної хвороби (COVID-19) 
[Електронний ресурс]. НАКАЗ 02.04.2020 № 762. 

2020. Режим доступу до ресурсу: https://zakon.rada.gov.
ua/rada/show/v0762282-20#n5480.

6. De Simone В, Chouillard E, Di Saverio S, Pagani L, 
Sartelli M, Biffl WL, et al. Emergency surgery during the 
COVID-19 pandemic: what you need to know for practice. 
Ann R Coll Surg Engl. 2020;102:323–9. DOI: https://doi: 
10.1308/rcsann.2020.0097

7. Turйgano F. Focus on Emergency general surgery. Eur 
J Trauma Emerg Surg. 2022;48(1):1–3. DOI: https://doi: 
10.1007/s00068-022-01877-3. 

8. Endorf FW, Jurkovich GJ. Should the trauma surgeon do 
the emergency surgery?. Adv Surg. 2007;41:155-63 DOI: 
https://doi: 10.1016/j.yasu.2007.05.009 

9. Campbell G, Watters DA. Making decisions in emergency 
surgery. ANZ J Surg. 2013;83(6):429-33. DOI: https://doi: 
10.1111/ans.12193 

10. Parlour R, Johnson A, Loughlin P, Watson A, Sugrue M, 
Drake A. Time for metrics in emergency surgical care – 
the role of an emergency surgery registry. Anaesthesiol 
Intensive Ther. 2019;51(4):306-9. DOI: https://doi: 
10.5114/ait.2019.87360 

11. Гур’янов ВГ. Посібник з біостатистики. Аналіз резуль-
татів медичних досліджень у пакеті EZR (R–statistics). 
Київ: Вістка; 2018. 208 с.



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 159

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

REFERENCES

1. Schulman S, Sholzberg M, Spyropoulos AC, Zarychanski 
R, Resnick HE, Bradbury CA, et al. ISTH guidelines 
for antithrombotic treatment in COVID-19. Journal of 
Thrombosis and Haemostasis. 2022;10:2214–11. DOI: 
https://doi.org/10.1111/jth.15808

2. Di Minno A, Ambrosino P, Calcaterra I, Di Minno 
MN. COVID-19 and Venous Thromboembolism: A Meta-
analysis of Literature Studies. Semin Thromb Hemost. 
2020;46(7):763–9. DOI: https://doi: 10.1055/s-0040-
1715456

3. Acharya Y, Alameer A, Calpin G, Alkhattab M, Sultan 
S. A comprehensive review of vascular complications in 
COVID-19. J Thromb Haemost. 2022;53(3):586–7. DOI: 
https://doi: 10.1007/s11239-021-02593-2.

4. Khaniukov OO., Sapozhnychenko LV, Kalashnykova OS, 
Somilo OV, Okhotnik YeO. Faktory ryzyku ta profilaktyka 
trombozu u patsiientiv iz COVID-19. [Elektronnyi resurs]. 
2021. Dostupno na: www.umj.com.ua/uk/publikatsia-
205394-faktori-r iziku-ta-prof i laktika-trombozu-u-
patsiyentiv-iz-covid-19 DOI: https://doi: 10.32471/
umj.1680-3051.142.205394 [In Ukr.]

5. Komarida OO. Nadannia medychnoi dopomohy dlia 
likuvannia koronavirusnoi khvoroby (COVID-19) 
[Elektronnyi resurs]. NAKAZ 02.04.2020 № 762. 2020. 

Rezhym dostupu do resursu: https://zakon.rada.gov.ua/
rada/show/v0762282-20#n5480. [In Ukr.]

6. De Simone В, Chouillard E, Di Saverio S, Pagani L, 
Sartelli M, Biffl WL, et al. Emergency surgery during the 
COVID-19 pandemic: what you need to know for practice. 
Ann R Coll Surg Engl. 2020;102:323–9. DOI: https://doi: 
10.1308/rcsann.2020.0097

7. Turйgano F. Focus on Emergency general surgery. Eur 
J Trauma Emerg Surg. 2022;48(1):1–3. DOI: https://doi: 
10.1007/s00068-022-01877-3. 

8. Endorf FW, Jurkovich GJ. Should the trauma surgeon do 
the emergency surgery?. Adv Surg. 2007;41:155-63 DOI: 
https://doi: 10.1016/j.yasu.2007.05.009 

9. Campbell G, Watters DA. Making decisions in emergency 
surgery. ANZ J Surg. 2013;83(6):429-33. DOI: https://doi: 
10.1111/ans.12193 

10.  Parlour R, Johnson A, Loughlin P, Watson A, Sugrue M, 
Drake A. Time for metrics in emergency surgical care – 
the role of an emergency surgery registry. Anaesthesiol In-
tensive Ther. 2019;51(4):306-9. DOI: https://doi: 10.5114/
ait.2019.87360 

11. Hurianov VH. Posibnyk z biostatystyky. Analiz rezultativ 
medychnykh doslidzhen u paketi EZR (R–statistics). Kyiv: 
Vistka; 2018. 208 s. [In Ukr.]

Introduction. Postoperative venous thromboembolic complications 
of the lower extremities are the most dramatic complication of urgent 
abdominal surgery, which significantly worsens treatment outcomes 
in patients with COVID-19. The purpose of the work is to analyze 
the risks of thromboembolic complications in operated patients with 
urgent surgical abdominal pathology and COVID-19 and to develop 
a method of predicting the risk of venous thrombosis to improve the 
effectiveness of prevention.

Materials and methods of research. The research plan covered  
524 medical records of inpatients operated on for urgent surgical ab-
dominal pathology, some of which were diagnosed with COVID-19. 
Submassive thromboembolism of the pulmonary artery occurred in 
57 (10.5%) operated patients on (7.8±3.4) days. Acute sudden car-
diopulmonary insufficiency caused the death of 9 (52.9%) operated 
patients. In 4 (23.5%) patients, thromboembolism of the pulmonary 
artery, as the cause of death, was ascertained only during the autopsy. 
Thrombosis of deep veins of various locations occurred in 19.4% of 
operated patients with urgent abdominal pathology and COVID-19 
on average (6.1±2.3) days after the intervention, of which 39.4% had 
an asymptomatic thrombosis.

Results and their discussion. Using the multiple regression method, 
57 risk factors for deep vein thrombosis of the lower extremities were 
evaluated and analyzed. 12 significantly reliable risk factors for ve-
nous thromboembolism in urgent abdominal surgery in patients with 
COVID-19 were identified and the point value of each of them was 
evaluated. The frequency of lower extremity vein thrombosis at low, 
medium, and high risk levels was 2%, 25%, and 75%, respectively.

Conclusions. Venous thrombotic complications in the postoperative 
period occur in 19.4% of patients with acute surgical diseases of the 
abdominal cavity and COVID-19. The objective assessment of the 
risk of venous thromboembolism should be based on taking into ac-
count the point value of prognostic factors. The frequency of throm-
bosis of the lower veins at low, medium and high degrees of risk is 2%, 
25% and 75%, respectively.

Keywords: venous thrombosis and embolism, COVID-19, acute surgi-
cal abdominal pathology, risk factors.
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АЛГОРИТМ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  
АБСЦЕСІВ ПЕЧІНКИ

Реферат. За період 2014-2023р.р. проаналізовані результати 
лікування 80 хворих з абсцесами печінки. Серед можливих  
причин були переохолодження, пневмонії базальних відділів. 
Проте  в більшості випадків етіологічні чинники  не вста-
новлені. Критеріями  включення в дослідження були бакте-
ріальні абсцеси печінки різної локалізації, а виключенням –  
холангіогенні та специфічні абсцеси. В обстеженні хворих ви-
користовувались загальноприйняті лабораторні аналізи, які 
доповнювались маркерами системної запальної відповіді  (про-
кальцитоніну, С-реактивного білку, лужної фосфатази). Мі-
кробіологічні дослідження видового складу збудників та їх 
чутливість до антибіотиків проводилась всім хворих протя-
гом періоду захворювання. Ультразвукове дослідження (УЗД), 
комп’ютерна томографія (КТ), рентгенологічні методи в різній 
мірі  використовувались в лікувально-діагностичному процесі. 
На підставі розроблених  ультразвукових критеріїв  стадій фор-
мування абсцесів печінки запропонований алгоритм діагнос-
тики і лікування абсцесів з використання переваг та недоліків 
тієї чи іншої   оперативної методики. В результаті проведених 
досліджень провідною визначилась ІС, яка була використана 
у 50 (62,5%) хворих обох груп. Комп’ютерна томографія про-
водилась виключно для диференційної діагностики в доопе-
раційному періоді у 27 (33,7%) хворих. Основними чинниками 
вибору способу операції були локалізація гнійного осередку та 
його розміри, стадія деструкції, загальна оцінка важкості стану 
хворого. У 90% хворих загальний стан оцінювався як середньо-
го та важкого ступеня. Абсцеси були, як правило, поодинокі  
і локалізувались практично у всіх відділах печінки з можли-
вим ураженням від одного до трьох сегментів. Запропонований 
алгоритм хірургічного лікування базується на ультразвукових 
характеристиках абсцесів і стадії формування. 

Морфологічні зміни зони абсцесу на початкових стаді-
ях захворювання незначні і потребують досвіду дослідника  
з обов’язковою оцінкою загального стану хворого та харак-
теристики симптомів гнійного процесу. Сонограми абсцесів 
печінки I стадії (11,25% хворих) характеризуються ділянкою 
підвищеної ехогенності без чітких кордонів та відсутністю де-
структивних змін. Друга стадія (6,25% хворих) проявляється 
ділянкою гетерогенної структури, коли на тлі гіпоехогенного 
утворення появляються рідинні включення, інколи зливного 
характеру з нечіткими кордонами участків капсули до 2,0 мм.  
Ультразвукові прояви перших двох стадій  складні  для дифе-
ренційної діагностики і можуть потребувати виконання КТ. 
Третя стадія (68,7% хворих) характеризується проявами на УЗД 
рідинного утворення  і, головне, не вираженою капсулою під-
вищеної ехогенності  в розмірах 3-5мм. Абсцес IV стадії (13,8% 
хворих) характеризується, перш за все, чіткою капсулою 5,0 мм 
і більше з рідинним  компонентом неоднорідного складу , ін-
коли з гіперехогенним включеннями. Розроблені ультразвукові 
критерії стадій формування гнійного осередку лягли в основу 
алгоритму вибору способу операції при абсцесах печінки. 

Ключові слова: абсцеси печінки, методи діагностики, алгоритм 
лікування
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Вступ 
Хірургія печінки, зокрема хірургія її гнійних 

осередків,  протерпіла в останні роки значні 
зміни. В минулому зберігався основний прин-
цип гнійної хірургії – широкий доступ та до-
статнє зовнішнє дренування. Подібні  операції 
за травматичністю  нерідко значно переважали 
обсяг основного етапу    операції безпосередньо   
на печінці, особливо при абсцесах  невеликих  
розмірів з підкапсульною локалізацією.  Все це 
супроводжувалось високими цифрами усклад-
нень, як в рані, так і загального характеру [1, 2]. 

Сучасні методи діагностики і лікування  аб-
сцесів на початкових етапах оволодіння  також 
довший час також не могли кардинально  змі-
нити ці показники.  І тільки тоді, коли метод 
УЗД перестав бути  тільки діагностичним, але 
і досяг лікувальних властивостей у вигляді так 
званої  інтервенційної сонографії (ІС),   а лапа-
роскопія вийшла далеко за межі  однієї опера-
ції при абдомінальній патології,  тоді і арсенал 
операцій при патології печінки значно розши-
рився, а самі результати покращились [3, 4]. 

Добре відомо, що саме захворювання ха-
рактеризується важким перебігом, нерід-
ко супроводжується септичним станом і йо-
го наслідками. Тому вибір операції  в сторону 
малоінвазивної технології відіграє, по суті, вирі-
шальну роль  в кінцевому позитивному результаті  
лікування [5].

На перший план стали виступати дискусії 
в  питаннях показів до того чи іншого способу 
операції на підставі їх технологічних можли-
востей,   поєднаного  використання з урахуван-
ням розмірів, локалізації абсцесу, оцінки важ-
кості стану хворого. Отже, диференційований 
підхід  використання малоінвазивних операцій 
на різних стадіях формування абсцесів зали-
шається актуальною проблемою хірургічної ге-
патології [5-7].

Мета роботи 
Розробити алгоритм хірургічного лікування 

абсцесів печінки в залежності  від стадії їх фор-
мування.  

Метеріали та методи досліджень
В роботі аналізовані результати лікування 80 

хворих на абсцеси печінки. Вік хворих склав 
(48,4 ±4,7) роки, терміни захворювання стано-
вили (10,2±3,4) доби. В більшості випадків еті-
ологічні чинники захворювання не були вста-
новлені. З дослідження  виключені хворі з аб-
сцесами печінки при  жовчнокам’яній хворобі 
(ЖКХ) та її ускладненнями. Основними харак-
терними скаргами хворого була біль в право-
му підребер’ї, лихоманка, загальна слабкість. 
В загальному лабораторному обстеженні були 
зміни, характерні для гнійно-запальних про-

цесів. Пацієнти були розподілені на дві групи: 
основна група – 48 осіб (60 %), оперованих на 
підставі власних критеріїв стадійності форму-
вання абсцесів, група порівняння – 32 хворих 
(40%), які були оперовані за загально прийня-
тими діагностичними ознаками (ретроспек-
тивний аналіз). Групи були співставні за віком 
та статтю.

Провідним методом діагностики було УЗД, 
за допомогою якого оперована більша части-
на хворих та проводився постійний контроль 
ефективності лікування. В складних клінічних 
ситуаціях для проведення диференційної діа-
гностики об’ємних утворень іншого генезу ви-
користовувалась КТ. 

Основними ультразвуковими характеристи-
ками абсцесів печінки являються порожнинне 
утворення з негомогенним вмістом та капсулою 
різного ступеню щільності. Але ці структурні 
ультразвукові характеристики абсцесів не яв-
ляються сталими на різних стадіях клінічного 
перебігу захворювання. Від початку захворю-
вання, так і до кінцевої стадії вони досить 
динамічно змінюються, як і клінічні прояви. 
Основним завданням УЗД на початкових ста-
діях хвороби являється виявлення зони гіпое-
хогенності печінки, яка слабо відрізняється від 
здорової паренхіми, так як рідинний компо-
нент на цій стадії відсутній.

Саме діагностика початкових стадій деструк-
ції печінки з глибоким аналізом клінічних 
симптомів абсцесу має дуже важливе значення. 
І можливо маніфестація саме клінічних про-
явів абсцесу поряд з підозрою на ультразвукові 
зміни структури печінки при абсцесах, може 
бути провідною в постановці діагнозу. При по-
дальшому розвитку захворювання змінюються 
і ультразвукові характеристики зони деструкції 
у вигляді більш чіткої гетерогенності на тлі здо-
рової паренхіми з зонами, коли на тлі гіпоехо-
генного утворення появляються рідинні скуп-
чення неправильної форми без чітких кордонів. 

При цьому зберігаються яскраві клінічні 
прояви основного захворювання, притаманні 
для гнійного процесу. Ці відмінності дозволи-
ли нам виділити їх, як перші дві ультразвукові 
стадії формування абсцесів печінки. Подаль-
ша ультразвукова  діагностика запропонованих 
(III-IV) стадій формування абсцесів  базується 
на більш чітких візуалізаційних ознаках, харак-
терних  для порожнинних утворень.

Це, перш за все формування капсули абсце-
су і його рідинного компоненту. І якщо при III 
стадії капсула починає тільки формуватися з 
товщиною 3,0мм, то для IV стадії характерно 
чітка візуалізація капсули 5.0 мм і більше (в лі-
тературі отримувало визначення як «хронічний 
абсцес») за рахунок розвитку елементів фіброз-
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ної тканини з різним ступенем гіперехогенних 
включень. 

Всі зазначені основні ультразвукові  характе-
ристики абсцесів печінки в динаміці  залежать 
від термінів захворювання, проведеної терапії 
перед зверненням до хірурга, особливо анти-
бактеріальної, стану реактивності організму, 
супутньої патології і мають визначальне зна-
чення для вибору способу операції. 

Результати досліджень та їх обговорення  
Опираючись на  ультразвукові діагностичні 

критерії структури абсцесів при їх формуванні, 
а також дані технологічних особливостей хі-
рургічних методик (діагностична та інтервен-
ційна сонографія, лапароскопія, їх поєднане 
використання, лапаротомія), був розроблений 
алгоритм лікування абсцесів печінки (рис. 1).

Так, при І стадії формування абсцесу, при 
якому відсутній рідинний компонент, першо-
чергове значення набуває консервативна тера-
пія та її складові. Об’єми дезинтоксікаційної 
терапії залежать, в першу чергу , від оцінки за-
гального стану хворого, ступеню інтоксикації, 
проявів органної дисфункції. Але кожен кон-
кретний випадок, як і при наступних стадіях, 
слід розглядати як прояв симптомів системної 
запальної відповіді та витікаючих з цього мож-
ливих наслідків.  

Але враховуючи, що бактеріальна інфекція 
являється провідним  патогенетичним чинни-
ком в розвитку захворювання,  то верифікація 
збудника процесу являється основою в програ-
мі лікування.  

Як видно з алгоритму, на початковій стадії 
використовувалась тільки інтервенційна со-
нографія – 9 (11.25%) хворих. При цьому у 
5 хворих трепан-біопсія з морфологічним та 
мікробіологічним дослідженням з подальшою 
раціональною антибактеріальною терапією до-
зволило повністю ліквідувати локальний за-
пальний процес  консервативною терапією. У 
4 хворих гнійний процес продовжувався, що 
потребувало  використання повторної   пункції 
та вже зовнішнього дренування. Ускладнень та 
подальшого прогресування процесу у цій групі 
хворих не відмічене.

Невелику групу 5 (6.25%) склали хворі з II 
стадією деструкції. Не дивлячись на те , що в 
зоні абсцесу рідинний компонент відсутній, 
ступінь деструкції паренхіми печінки дозво-
ляла встановити зовнішній дренаж. І ця так-
тика була підтверджена кінцевим позитивним 
результатом. Всі хворі на цій стадії обійшлися 
без наступних операцій. Але при прогресуван-
ні процесу та неефективності запропонованої 
методики ( в силу різних причин)   теоретично 
можна розглядати використання і інших мето-
дик. 

При лікуванні абсцесів III стадії можна роз-
глядати різні варіанти операцій. Але врахову-
ючи несформованість і товщу капсули виправ-
даним залишається  використання пункцій-
но-дренажного методу, в окремих випадках, 
як етапного (проміжного), а при сприятливих 
умовах і можливого кінцевого позитивного. 

Лікувальний ефект після дренування оче-
видний, він дозволяє значно покращити загаль-
ний стан хворого, якщо пацієнт  знаходиться в 
стані сепсису, відтермінувати основний, більш 
складний етап операції. З практичної точки 
зору варто розглядати повторні пункції або ла-
пароскопічні операції, що використовуються на 
цій стадії, як продовження концепції лікуван-
ня хворого з мінімально агресивними та трав-
матичними підходами. 

Всього на цій  стадії абсцесу виконано 24 
інтервенційних втручань з зовнішнім дрену-
ванням під контролем сонографа, лапароско-
пічне дренування у 17 (21,25 %) хворих, ще у 
одного хворого проведена операція поєднаного 
використання ІС та ЛО. У 3 хворих після дре-
нування, в силу різних причин (міграція дре-
нажу та його зміщення, випадкове видалення 
самим хворим) виникла необхідність повторної  
пункції. 

При IV стадії формування абсцесу слід роз-
глядати всі види запропонованих операцій, а 
їх варіанти  визначаються розмірами, ступенем 
розвитку фіброзної капсули  та  локалізацією. 
Передумовою успішної операції на цій стадії 
являється достатнє висічення сформованої кап-
сули за для адекватного дренування та зажи-
вання без залишкової порожнини, яка згодом 
може трансформуватися в кісту або залишкову 
частину абсцесу. 

Внутріньопечінкове розташування і локалі-
зація в задніх відділах печінки значно обмеж-
ують можливості лапароскопічних операцій.  
І навпаки, при можливості маніпуляцій лапа-
роскопічним інструментом в доступних відді-
лах печінки та необхідності висічення фіброз-
ної капсули з широким дренуванням абсцесу 
переваги лапароскопічної операції очевидні. 
Комбіноване використання  ІС та ЛО відкриває 
нові можливості в лікуванні абсцесів печінки - 
3операції (6 %). 

Коли під контролем сонографа порожни-
на абсцесу пунктується, а лапароскопічно за 
траєкторією пункційної голки проводиться 
висічення частини стінки абсцесу апаратом 
LigaSure або ультразвуковим дисектором. При 
лікування абсцесів невеликих розмірів (3,0 см) 
можливе використання інтервенцйної соногра-
фії з задовільними післяопераційними резуль-
татами — 12 операцій (24 %).

Залишаться в арсеналі хірургів і окремі види 
лапаротомних операцій, коли зона деструкції 
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абсцесу супроводжується некрозом печінки, що 
може потребувати виконання некректомій чи 
резекції печінки (дві операції).

Проведені оперативні втручання в основній 
і групі порівняння, згідно розробленого алго-
ритму, представлені в табл. 1.               
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Таблиця 1
Розподіл хворих в основній і групі порівняння, згідно 

розробленого алгоритму

Розмір 
капсули

Розподіл хворих, %
I стадія 
(n=35)

II стадія
(n=15)

III стадія
(n=16)

IV стадія
(n=14)

n % n % n % n %
Капсула 
відсутня 35 100,0* 2 13,3 0 0 0 0

Нечітка 
капсула  
(до 2 мм)

0 0 12 80,0 2 12,5* 1 7,1*

Капсула  
3-5 мм 0 0 1 6,7 11 68,7* 2 14,3#

Капсула  
> 5 мм 0 0 0 0 3 18,8 11 78,6#

Примітки: * – р<0,01 – статично значуща різниця 
порівняно з групою хворих з I стадією АП (за точ-
ним критерієм Фішера);  # – р<0,01 – статично 
значуща різниця порівняно з групою хворих з III 
стадією АП (за точним критерієм Фішера)

Як видно з табл. 1, у всіх хворих з I стадією 
АП була відсутня капсула. При II стадії АП у 
80,0% пацієнтів відзначено нечіткість форму-
вання  капсули розміром до 2 мм, що в 6,4 раза 
(р=0,0002) частіше, ніж при III стадії АП та в 
11,3 раза (р<0,001), ніж при IV стадії АП. 

Капсули розміром 3-5 мм візуалізували пере-
важно при III стадії АП – 68,7% випадків, що в 
10 разів (р=0,0005) переважало частоту спосте-
реження при 2 стадії АП та в 4,8 раза (р=0,003) 
– при IV стадії АП. 

Найбільші розміри капсули (понад 5 мм) 
відзначено при IV стадії АП і це в 4,2 раза 
(р=0,0015) частіше, ніж при III стадії АП. 

Важливим являється аналіз візуалізаційних 
деструктивних змін печінки при УЗД дослі-
дження на різних стадіях формування абсцесів 
(табл. 2).

Таблиця 2
Аналіз візуалізаційних деструктивних змін печінки при 

УЗД дослідження на різних стадіях формування абсцесів

Деструктивні 
зміни 

паренхіми 
печінки

Розподіл хворих, %
I стадія 
(n=35)

II стадія
(n=15)

III стадія
(n=16)

IV стадія
(n=14)

n % n % n % n %
змін немає 30 85,7** 3 20,0 0 0 0 0
зміни з чіткими 
кордонами 5 14,3** 10 66,7 4 25,0* 0 0

зміни без 
чітких 
кордонів

0 0 2 13,3 10 62,5** 3 21,4#

повна 
деструкція 0 0 0 0 2 12,5 11 78,6##

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01  – статично значу-
ща різниця порівняно з групою хворих з II стаді-
єю АП (за точним критерієм Фішера); # – р<0,05; 
## – р<0,01 – статично значуща різниця порів-
няно з групою хворих з III стадією АП (за точним 
критерієм Фішера)

За даними табл. 2, у 33 з 80 пацієнтів не ви-
явлено деструктивних змін паренхіми печінки, 
при цьому 30 з них – це хворі з I стадією АП, 
що становить 85,7% і лише 3 випадки (20,0%) – 

пацієнти з II стадією (р<0,001 порівняно з гру-
пою хворих з I стадією АП). Зміни паренхіми 
печінки з чіткими кордонами найчастіше від-
значені при II стадії АП – 66,7% випадків, що в 
4,7 раза (р=0,0004) більше, ніж при I стадії та в 
2,7 раза (р=0,021), ніж при III стадії АП. 

У 62,5% хворих з III стадією АП візуалізува-
ли деструктивні зміни паренхіми печінки без 
чітких кордонів, що в 4,7 раза (р=0,006) пере-
вищувало частоту спостереження цієї УЗ озна-
ки в групі пацієнтів з II стадією АП та майже в 
3 рази (р=0,025) в групі з IV стадією АП. Повну 
деструкцію при УЗД встановлено у 78,6% хво-
рих з IV стадією АП, що в 6,3 раза (р=0,0006) 
вище, ніж при III стадії АП.

Поєднавши дві ознаки ультразвукової діа-
гностики (розмір капсули та деструктивні змі-
ни паренхіми печінки) були виділені критерії 
для оцінки стадії розвитку АП: I стадія – ло-
кальні запальні зміни паренхіми без її деструк-
ції та без формування капсули; II стадія – де-
структивні зміни паренхіми без ознак чітких 
кордонів та формування капсули розміром до 
2 мм; III стадія – чіткі кордони деструктивних 
змін  з капсулою 3-5 мм; IV стадія – формуван-
ня капсули понад 5 мм з повною деструкцією 
тканин. 

Поєднавши основні ознаки ультразвукової 
семіотики була визначена чутливість та спе-
цифічність для кожної стадії формування АП 
(табл. 3).

Таблиця 3
Чутливість та специфічність для кожної стадії формування 

АП

Стадія АП Чутливість, % Специфічність, %

I стадія 85,7 95,6

II стадія 66,7 97,0

III стадія 62,5 96,9

IV стадія 78,6 97,0

Тому, як видно з даних таблиці, при лікуван-
ні абсцесів печінки слід розглядати всі запро-
поновані методики операцій як в самостійному, 
так і поєднаних варіантах з позицій досягнення 
максимальної ефективності ліквідації порож-
нини абсцесу. А при утворенні залишкових по-
рожнин, як найбільш адекватний, розглядаєть-
ся повторна пункція з зовнішнім дренуванням.

Висновки 
1. Запропонована ультразвукова семіотика 

стадійності розвитку абсцесів печінки дозволяє 
з високою специфічністю (від 95,6% до 97,0%) 
діагностувати ступінь деструкції гнійного осе-
редку і найбільш адаптована до вибору способу 
операції.   

2. Розроблений алгоритм хірургічного ліку-
вання абсцесів печінки на підставі їх морфо-
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логічних характеристик, дозволяє диференці-
йовано вибрати спосіб операції (інтервенційна 
сонографія, лапароскопічні операції або по-

єднане їх використання, в окремих випадках 
лапаротомію),найбільш патогенетичний для 
кожної стадії абсцесу. 
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Abstract. Algorithm of surgical treatment of liver abscesses. V.G. 
Yareshko, V.V. Novak.at. For the period 2014-2023 analyzed the re-
sults of treatment of 80 patients with liver abscesses. Among the pos-
sible causes were hypothermia, pneumonia of the basal departments. 
However, in most cases the etiological factors were not established. 
Bacterial liver abscesses of various localization were the inclusion cri-
teria for the study, and cholangiogenic and specific abscesses were ex-
cluded. In the examination of patients, generally accepted laboratory 
analyzes were used, which were supplemented with markers of the 
systemic inflammatory response (procalcitonin, C-reactive protein, 
alkaline phosphatase). Microbiological studies of the species compo-
sition of pathogens and their sensitivity to antibiotics were carried out 
in all patients during the period of the disease. Ultrasound examina-
tion (USD), computed tomography (CT), radiological methods were 
used to varying degrees in the medical and diagnostic process. On the 
basis of the developed ultrasound criteria for the stages of the forma-
tion of liver abscesses, an algorithm for the diagnosis and treatment 
of abscesses is proposed using the advantages and disadvantages of 
one or another surgical technique. As a result of the conducted stud-
ies, the IS was determined to be the leading one, which was used in 
50 (68.7%) patients of both groups. Computed tomography was per-
formed exclusively for differential diagnosis in the preoperative period 
in 27 (13.8%) patients. The main factors in choosing the method of 
surgery were the localization of the purulent center and its size, the 
stage of destruction, the general assessment of the severity of the pa-
tient’s condition. In 90% of patients, the general condition was as-
sessed as moderate and severe. Abscesses were, as a rule, single and 
localized in almost all parts of the liver with possible damage from 
one to three segments. The proposed algorithm of surgical treatment 
is based on ultrasound characteristics of abscesses and the stage of 
their formation. Morphological changes in the abscess zone in the 
initial stages of the disease are insignificant and require the experi-
ence of the researcher with a mandatory assessment of the general 
condition of the patient and the characteristics of the symptoms of 
the purulent process. Sonograms of stage 1 liver abscesses (11,25% of 
patients) are characterized by an area of increased echogenicity with-
out clear borders and the absence of destructive changes. The second 
stage (6,25% of patients) is manifested by an area of heterogeneous 
structure, when liquid inclusions appear against the background of a 
hypoechoic formation, sometimes of a confluent nature with unclear 
boundaries of capsule areas up to 2.0 mm. Ultrasound manifestations 
of the first two stages are difficult for differential diagnosis and may 
require a CT scan. The third stage (12.5% of patients) is character-
ized by ultrasound manifestations of a liquid formation and, most 
importantly, an unexpressed capsule of increased echogenicity in the 
size of 3-5 mm. The abscess of the fourth stage (18.8% of patients) is 
characterized, first of all, by a clear capsule of 5.0 mm or more with 
a liquid component of heterogeneous composition, sometimes with 
hyperechoic inclusions. The developed ultrasound criteria for the 
stages of the formation of a purulent center formed the basis of the 
algorithm for choosing the method of surgery for liver abscesses.

Key words: liver abscesses, diagnostic methods, treatment algorithm

ALGORITHM OF SURGICAL 
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ПОЄДНАНЕ ЗАСТОСУВАННЯ НАНОЧАСТИНОК 
МІДІ ТА НИЗЬКОЧАСТОТНОГО УЛЬТРАЗВУКУ  
ПРИ ЛІКУВАННІ ГНІЙНИХ РАН

Резюме. В роботі досліджена ефективність лікування експе-
риментальних гнійних ран поєднаним застосуванням наночас-
тинок міді (НЧМ) та низькочастотного ультразвуку (УЗ).

Мета. Дослідити ефективність лікування експерименталь-
них гнійних ран НЧМ в умовах ультразвукової кавітації.

Матеріали та методи дослідження. Дослідження було викона-
но на експериментальній моделі гнійної рани 36 лабораторних 
щурів. Всі піддослідні тварини були розподілені на 3 групи: в 
першій групі проводилось лікування НЧМ, в другій групі –  
НЧМ та низькочастотним УЗ, в третій – 0,05 % розчином 
хлоргексидину. Були досліджені наступні параметри перебігу 
ранового процесу: наявність перифокального набряку, гіпере-
мії, ексудації, гнійних виділень, фібрину, детриту, визначені 
терміни очищення ран від гнійно-некротичних тканин, появи 
грануляцій, епітелізації та загоєння ран.

Результати та їх обговорення. Детальний аналіз показників 
перебігу ранового процесу свідчить, що застосування НЧМ 
в поєднанні з низькочастотним УЗ дозволяє прискорити ре-
гресію місцевих ознак запалення, призводить до швидшого 
відторгнення гнійно-некротичних тканин, стимулює появу 
грануляцій та забезпечує швидшу епітелізацію ранових повер-
хонь. Відторгнення гнійно-некротичних тканин у групі НЧМ 
відбулося на (6,3±1,3) добу, у групі НЧМ/УЗ – на (2,9±0,7) добу, 
у контрольній групі – на (7,1±0,7) добу. Поява грануляцій у гру-
пі НЧМ спостерігалась на (7,1±1,4) добу, в групі НЧМ/УЗ – на 
(3,6±0,9) добу, у контрольній групі – на (7,4±0,9) добу. 

Висновки. Комбіноване застосування наночастинок міді та 
низькочастотного ультразвуку дозволяє скоротити терміни лі-
кування експериментальних гнійних ран та має перспективи 
застосування в практиці гнійної хірургії.

Ключові слова: гнійні рани, наночастинки міді, низькочастот-
ний ультразвук.
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Вступ
Гнійно-запальні ураження шкіри і м’яких 

тканин становлять 30-35 % всіх госпіталізацій 
в хірургічні стаціонари. Серед амбулаторних 
хворих цей показник досягає 35–60 %. Більш 
того, нагноєння ран після планових оператив-
них втручань відбувається в 2-5 % випадків [1]. 
Ранові інфекції в місці хірургічного втручання 
становлять понад два мільйони внутрішньолі-
карняних інфекцій у хворих, госпіталізованих 
у США [2].

Вважається, що мікробне забруднення ран є 
основною перешкодою успішного процесу за-
гоєння [3]. За останній час спостерігається по-
стійно зростаюча кількість резистентних шта-
мів мікроорганізмів, виділених від хворих з 
рановими інфекціями [4].

Нанотехнології започаткували нову еру ме-
дичних інновацій з новими унікальними рі-
шеннями давніх проблем охорони здоров’я. Се-

ред наноматеріалів наночастинки міді (НЧМ) 
і оксиду міді розглядаються як перспективні 
засоби при багатьох медичних застосуваннях, 
у тому числі і в боротьбі з патогенною мікро-
флорою [5]. У 2008 році Агентство з охорони 
навколишнього середовища США визнало мідь 
першим металевим антимікробним засобом [6]. 
Численні дослідження свідчать, що мідь у фор-
мі наночастинок має виражені антибактеріаль-
ні, протигрибкові, противірусні, та протиза-
пальні властивості [7]. 

Серед великого спектру методів місцевого 
лікування гнійних ран особливе місце посі-
дає застосування низькочастотного ультразву-
ку (УЗ), позитивний ефект якого проявляється 
завдяки ефекту кавітації в рідкому середовищі 
[8]. Детальне дослідження біологічних і фізич-
них властивостей низькочастотного УЗ дозво-
лило розширити можливості використання йо-
го в хірургічній практиці [9]. 
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Окрім того, що низькочастотний УЗ чинить 
бактерицидну і бактеріостатичну дію на мікро-
флору, його застосування в першій фазі раново-
го процесу також прискорює терміни очищення 
гнійних вогнищ від гнійно-некротичних тка-
нин, підсилює дію багатьох антибактеріальних 
засобів, сприяє проникненню лікарських речо-
вин, стимулює внутрішньоклітинний біосин-
тез і регенеративні процеси, покращує мікро-
циркуляцію, підвищує фагоцитарну активність 
лейкоцитів [10]. Низькочастотний УЗ приско-
рює очищення ран за рахунок кавітаційного 
руйнування клітинних елементів ексудату і 
вивільнення лізосомальних ензимів, хемотак-
сичних факторів та бактерицидних катіонних 
білків. Ці фактори посилюють протеолітичну 
активність ексудату, стимулюють фагоцитарну 
і антибактеріальну активність нейтрофілів [10]. 

Крім того, УЗ диспергування розчину НЧМ 
запобігає їх швидкій агрегації та стимулює до-
даткове вивільнення іонів міді.

До теперішнього часу в практиці гнійної хі-
рургії можливості вдосконалення методів ефек-
тивної санації ранової поверхні від гнійно-не-
кротичних тканин і мікробних тіл та стиму-
ляції регенеративних процесів ще до кінця не 
вичерпано. Виходячи з вищесказаного, на фоні 
комплексного лікування гнійних захворювань 
м’яких тканин є актуальним дослідження ком-
бінованого застосування НЧМ та УЗ, спрямо-
ване на прискорення очищення рани від гній-
них виділень, фібрину, некротичних тканин а 
також стимуляцію репаративних процесів. 

Мета
Дослідити особливості та ефективність ліку-

вання гнійних ран НЧМ в умовах ультразвуко-
вої кавітації.

Матеріали та методи дослідження 
Тридцять шість лабораторних щурів утриму-

вались в однакових умовах, з вільним доступом 
до їжі та пиття, оглянуті ветеринаром на на-
явність захворювань. Експеримент проводив-
ся відповідно «Загальним етичним принципам 
експериментів на тваринах», ухваленими Пер-
шим національним конгресом з біоетики (Ки-
їв, 2001) та Гельсінській декларації Генеральної 
асамблеї Всесвітньої медичної асоціації (2000). 
Всі процедури, що проводилися в дослідженні, 
затверджені висновком комісії з питань дотри-
мання біоетики при проведенні експеримен-
тальних та клінічних досліджень СумДУ (про-
токолу № 1/9 від 14.09.2023р.).

Модель гнійної рани. В асептичних умовах, 
під в/в кетаміновим наркозом (10 мг на 1 кг  
маси) лабораторного щура голили на спині  
в міжлопатковій зоні, фіксували до предмет-
ного столика за чотири кінцівки. Попередньо 

поголену шкіру обробляли 70 % розчином ети-
лового спирту з метою профілактики бакте-
ріальної контамінації. Операційне поле об-
кладали стерильною серветкою. Скальпелем в 
міжлопатковій ділянці робили рановий дефект 
шкіри та підшкірної клітковини прямокутної 
форми розмірами 1,0 × 1,5 см (S = 1,5 см2). Краї 
рани рочавлювали затискачем Кохера. В рану 
підшивали марлевий тампон (марлевий бинт 
5 × 10 см), змочений сумішшю резистентних 
мікроорганізмів S. aureus, E. coli та P. aeruginosa 
з концентрацією 5×109 КУО/мл. Через 72 год 
марлевий тампон видаляли та спостерігали ха-
рактерні ознаки гнійного запалення: відмічав-
ся набряк, гіперемія шкіри, припухлість, виді-
лення гною. 

Лікування гнійних ран розпочинали з ви-
лучення інфікованої марлевої серветки, ева-
куації гною, видалення некротичних тканин. 
Перев’язки здійснювали під місцевою анесте-
зією (0,5 мл 2 % р-ну лідокаїну) та загальним 
знеболенням 2 % р-ном ксилазину (0,2 мг/кг) 
один раз на добу з наступною фіксацією сте-
рильної марлевої пов’язки чотирма лігатурами 
по краям ран.

Піддослідні тварини були розподілені на 3 гру- 
пи: дві експериментальні та одна контрольна.

В першій експериментальній групі (12 щу-
рів) обробку гнійного вогнища здійсню-
вали наступним чином: видаляли гній-
но-некротичні маси та осередки некрозу, 
промивали рани 0,25 % розчином НЧМ (роз-
міром 25–95 нм; синтезовані поліольним ме-
тодом на кафедрі теоретичної та прикладної  
хімії СумДУ, рис. 1). 

Рис. 1 Просвічуюча електронна мікроскопія розчину  
наночастинок міді

Накладали стерильні марлеві пов’язки з фік-
сацією лігатурами по краям ран.

В другій експериментальній групі (12 щу-
рів): видаляли гнійно-некротичні маси, про-
мивали порожнину ран 0,25 % розчином НЧМ.  
У першій фазі ранового процесу після заливки 
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порожнини ранообмежувача 0,25 % розчином 
НЧМ рани обробляли низькочастотним УЗ 
(апарат хірургічний ультразвуковий для санації 
біологічних об’єктів УРСК 7Н–22) з резонанс-
ною частотою 26,5 кГц і потужністю 0,2 Вт/см2,  
за амплітуди коливань хвилеводу 0,05 мм і силі 
струму 10–12 мА. Тривалість процедури зале-
жала від розміру ранової поверхні, в середньому 
1 хв/1 см2. Потім накладали стерильні марлеві 
пов’язки з фіксацією лігатурами по краям рани.

В третій, контрольній групі (12 щурів) вида-
ляли гнійно-некротичні маси, промивали ра-
ни 0,05 % розчином хлоргексидину, накладали 
стерильні марлеві пов’язки, змочені 0,05 % роз-
чином хлоргексидину з фіксацією лігатурами 
по краям ран.

Упродовж експерименту оцінювали такі па-
раметри перебігу ранового процесу: перифо-
кальний набряк, гіперемію шкіри, ексудацію, 
появу грануляцій, епітелізацію, терміни заго-
єння та ін.

Швидкість загоєння ран оцінювали за мето-
дом Л. Н. Попової. Зменшення площі ранової 
поверхні вираховували за формулою: 

S = (S – Sn) × 100 / S × t; 

де S – площа рани при попередньому вимірю-
ванні,

Sn – площа рани у даний момент,
t – кількість діб між першим і наступним ви-

мірюванням.
Обробку отриманих результатів проводили 

за допомогою однофакторного дисперсійного 
аналізу ANOVA з декількома порівняннями на 
програмному забезпеченні GraphPad Prism 8.0. 
Відмінність у показниках вважали достовірни-
ми при p ≤ 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення
Через 72 години після початку формування 

гнійної рани у всіх тварин відмічалося знижен-
ня рухової активності та втрата апетиту. Після 
евакуації марлевого тампону в рані спостері-
гали виражені ознаки гнійно-запального про-
цесу: гнійні виділення жовтуватого кольору, 
крайовий некроз, гіперемію та набряк шкіри.

У першу фазу ранового процесу було вста-
новлено, що традиційний метод лікування роз-
чином Хлоргексидину, обробка ран НЧМ, та 
комбінація НЧМ з УЗ виявляли різний за сту-
пенем вираженості протизапальний ефект. Ре-
гресія досліджуваних параметрів відбувалася 
досить швидко при терапії НЧМ, особливо в 
комбінації з низькочастотним УЗ, у той час 
як ефект при застосуванні Хлоргексидину міс-
цеві ознаки запалення регресували в меншій 
мірі (табл. 1). Поєднане застосування НЧМ та 
УЗ має значні переваги перед монотерапією 

НЧМ. З табл. 1 видно, що поєднане лікування 
НЧМ та УЗ зменшує місцеві ознаки запалення  
в 1,7 – 2,7 разу (р ≤ 0,05) порівняно з контроль-
ною групою.

Таблиця 1
Параметри перебігу І фази ранового процесу  
в експериментальних та контрольній групах

Показники ранового 
процесу

Середній термін, доба
Група

НЧМ НЧМ/УЗ
Хлоргек-

сидин
Перифокальний набряк 7,2±1,1* 5,2±0,8* # 8,8±0,2
Гіперемія шкіри 8,1±1,2 6,1±0,7* # 10,2±0,3
Ексудація 7,5±0,9 3,1±0,5* # 8,4±0,2
Гнійні виділення 5,7±1,0* 4,0±0,6* # 7,2±0,1
Фібрин, детрит 6,2±0,8 3,2±0,5* # 6,8±0,2

Примітка: * – відмінності в порівнянні з групою 
«Хлоргексидин»; # – з групою НЧМ, р ≤ 0,05

Прискорення загоєння ранового процесу під 
впливом НЧМ та УЗ проявилося на середніх 
термінах відторгнення крайового некрозу, по-
яви грануляцій, епітелізації та, як наслідок, 
на термінах загоєння гнійних ран (табл. 2). 
Показники перебігу II і III фаз ранового про-
цесу у тварин групи НЧМ/УЗ випереджали дві 
інші. На тлі комбінованого лікування швидше 
з’являлися грануляції (у 2,0 разу) і епітелізація 
(у 1,2 разу) у порівнянні з монотерапією НЧМ, 
що сприяло скороченню середніх термінів за-
гоєння рани у 1,5 разу (р ≤ 0,05). Монотерапія 
НЧМ порівняно з лікуванням Хлоргексидином 
пришвидшувала загоєння у 1,2 разу, в той час 
як комбіноване застосування НЧМ та УЗ – у 
1,9 разу (р ≤ 0,05).

Таблиця 2 
Середні терміни показників ранового процесу 

досліджуваних груп

Показники ранового 
процесу

Середній термін, доба
Група

НЧМ НЧМ/УЗ Хлоргексидин
Відторгнення некрозу 6,3±1,3 2,9±0,7* # 7,1±0,7
Поява грануляцій 7,1±1,4 3,6±0,9* # 7,4±0,9
Поява епітелізації 7,3±0,9 6,2±1,1* # 8,6±1,1
Загоєння рани 17,4±1,6* 11,3±1,4* # 21,2±2,1

Примітка: * – відмінності в порівнянні з групою 
«Хлоргексидин»; # – з групою НЧМ, р ≤ 0,05.

Поєднане застосування НЧМ та УЗ призво-
дило до прискорення процесів загоєння гній-
них ран завдяки скороченню термінів очищен-
ня рани під дією УЗ в I фазу і позитивному 
впливу НЧМ на репаративні процеси у II та ІІІ 
фазах ранового процесу.

Планіметричні показники швидкості за-
гоєння рани підтвердили отримані результа-
ти (табл. 3). Так, з 5-ої по 7-му добу в групі  
НЧМ/УЗ зменшення площі рани за добу стано-
вило 16,5 %, в групі НЧМ – 8,3 %, в той час як 
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в контрольній групі з Хлоргексидином – 10 % 
(р ≤ 0,05). 

Найбільш високий показник середньої швид-
кості зменшення ранової поверхні (СерШЗРП) 
відмічений в групі НЧМ/УЗ – 13,27 мм2/добу,  
в групі НЧМ – 8,62 мм2/добу, в контрольній 
групі – 7,07 мм2/добу (р ≤ 0,05).

Таким чином, поєднане застосування НЧМ 
та УЗ дозволяє прискорити регресію місцевих 
ознак запалення, скоротити терміни очищення 
рани від гнійних виділень і фібрину, домогтися 
швидкої та повноцінної елімінації мікрофлори з 

патологічного вогнища, поліпшити перебіг рано-
вого процесу і скоротити терміни загоєння ран.

Висновки
Комбіноване застосування НЧМ та низькочас-

тотного УЗ сприяє швидшому очищенню ран від 
гнійного ексудату, фібрину і некротичних тка-
нин, що призводить до ранньої появи грануляцій 
та епітелізації. Прискорений перехід гнійно-не-
кротичної фази ранового процесу в запальну та 
проліферативно-регенеративну дозволяє скоро-
тити терміни загоєння гнійних ран в 1,9 разу.

Таблиця 3 
Абсолютні показники площі ранових дефектів досліджуваних груп, см2

Групи
Дні

1 3 5 7 10 14 21
НЧМ 1,39±0,12 1,21±0,18 1,03±0,13 0,86±0,16 0,61±0,18 0,25±0,12 0
УЗ 1,43±0,08 1,11±0,12 0,82±0,13 0,53±0,07 0,2±0,05 0 0
НЧМ/УЗ 1,33±0,17 1,06±0,15 0,79±0,16 0,53±0,14 0,18±0,04 0 0
Хлоргексидин 1,42±0,16 1,21±0,17 1,05±0,11 0,84±0,14 0,56±0,15 0,24±0,12 0,1±0,06
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Summary. The effectiveness of treatment of experimental purulent 
wounds with the simultaneous use of copper nanoparticles (CuNPs) 
and low-frequency ultrasound (US) was investigated.

Aim. To study the effectiveness of the treatment of experimental 
purulent wounds of the CuNPs under conditions of ultrasonic cavi-
tation.

Materials and methods. The study was performed on an experimen-
tal model of purulent wounds of 36 laboratory rats. All experimental 
animals were divided into 3 groups: in the first group, treatment was 
carried out with CuNPs, in the second group - CuNPs and low-
frequency US, in the third – with 0.05 % chlorhexidine solution. 
The following parameters of the course of the wound process were 
investigated: the presence of perifocal edema, hyperemia, exudation, 
purulent secretions, fibrin, detritus, the terms of wound cleansing 
from purulent-necrotic tissues, the appearance of granulations and 
epithelization were determined.

Results and discussion. A detailed analysis of the wound process in-
dicators showed that the use of copper nanoparticles in combination 
with low-frequency ultrasound accelerates the regression of local signs 
of inflammation, leads to faster rejection of purulent-necrotic tissues, 
stimulates the appearance of granulations, and ensures faster epithe-
lization of wound surfaces. Rejection of purulent-necrotic tissues in 
the CuNPs group took place in (6.3±1.3) days, in the CuNPs/US  
group – in (2.9±0.7) days, in the control group – in (7.1±0.7) days. 
The appearance of granulations in the CuNPs group was observed for 
(7.1±1.4) days, in the CuNPs/US group – for (3.6±0.9) days, and in 
the control group – for (7.4±0.9) days.

Conclusions. The combined use of copper nanoparticles and low-
frequency ultrasound allows to shorten the treatment period of ex-
perimental purulent wounds and has prospects for application in the 
practice of purulent surgery.

Keywords: purulent wounds, copper nanoparticles, low-frequency  
ultrasound.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ МРТ ДІАГНОСТИКИ  
ПРИ ЛІКУВАННІ АНОРЕКТАЛЬНИХ НОРИЦЬ

Реферат. Лікування аноректальних нориць має багато про-
блем, які при правильному алгоритмі дій можна мінімізувати. 
Розмір та розташування абсцесу в майбутньому буде впливати 
на протяжність та вид аноректальної нориці. При лікуванні 
аноректальних нориць особливе значення має розташування 
норицевого ходу по відношенню до сфінктерного апарату.  Ко-
ли внутрішній отвір знаходиться далі ніж 1/3 сфінктера ризик 
інконтиненції підвищується  більш ніж на 50 % та даний стан 
може бути неповоротним. Саме тому основним завданням су-
часних методів лікування аноректальних нориць являється 
збереження цілісності сфінктерного апарату анального каналу. 
Для діагностики аноректальних нориць наявні такі методи як: 
ендоанальне 3д УЗД, МРТ, СКТ, але золотим стандартом явля-
ється МРТ, скани якої надають найбільше даних про тканини 
малого тазу, що при діагностиці аноректальних нориць дозво-
лить нам оцінити безліч прараметрів.

Мета дослідження. Оцінити ефективність застосування МРТ 
у діагностиці аноректальних нориць.

Матеріали та методи. Проведений аналіз результатів ліку-
вання 34 хворих, які знаходились на лікуванні у хірургічній 
клініці медичного факультету №2 ВНМУ ім. М. І. Пирогова  
у 2020-2023 р.

Результати. При лікуванні аноректальних нориць важливим 
фактором являється чітке розуміння відношення нориці, вну-
трішнього отвору до анального сфінктера. Однією з найпоши-
реніших причин рецидивів являється ситуація з пропущеним 
додатковим норицевим ходом, який в подальшому був причи-
ною підтримання запалення та розвитку нового норицевого 
ходу. На МРТ сканах оцінювались протяжність норицевого 
ходу, наявність додаткових розширень норицевого ходу, сліпих 
карманів з накопиченням гіпо- та гіперехогенних включень та 
інше. Існує декілька класифікацій для опису нориці, це кла-
сифікація Паркса, класифікація St James’s University Hospital 
(SJUH) яка заснована саме на найпоширеніших випадках маг-
нітно-резонансних сканів. Висновки:1.МРТ дослідження  у лі-
куванні аноректальних нориць являється золотим стандартом. 
Дані отримані під час МРТ дослідження дозволяють вибрати 
найбільш оптимальну тактику лікування для отримання най-
кращого рещультату лікування аноректальних нориць.

Ключові слова: аноректальна нориця, МРТ, LIFT, сфінктеро-
пластика.
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Вступ
Лікування аноректальних нориць має багато 

проблем, які при правильному алгоритмі дій 
можна мінімізувати. Статистично захворюван-
ня трапляється в 1 людини із 100000. В біль-
шості випадків аноректальні нориці виника-
ють у чоловіків старших за 40 років. 

Дану закономірність пов’язують із наявністю 
більшості кількості анальних залоз у чоловіків, 
що в свою чергу збільшує шанс для розвитку 
аноректальних абсцесів. За етіологічним чин-
ником поява норицевого ходу у 80 % випадків 

є наслідком розвитку аноректального абсцесу. 
Розмір та розташування абсцесу в майбутньому 
буде впливати на протяжність та вид анорек-
тальної нориці. 

У 20 % інших випадків норицевий хід може 
виникати при хворобі Крона, імунодефіцит-
них станах, туберкульозі та інших захворювань. 
При лікуванні аноректальних нориць особли-
вого значення набуває розташування норице-
вого ходу по відношенню до сфінктерного апа-
рату.  
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Саме тому досі найбільше розповсюдженою 
класифікацією є класифікація Паркса, яка за-
снована на досвіді лікування більше 400 випад-
ків нориць. Не менш важливе значення відда-
ється розташуванню внутрішнього отвору від 
глибини якого буде залежати подальший вибір 
тактики оперативного лікування.  

При розташуванні внутрішнього отвору но-
рицевого отвору менш ніж на третину довжи-
ни сфінктера можна виконати фістулотомію 
без високого ризику анальної інконтиненції.  
Коли внутрішній отвір знаходиться далі ніж  
1/3 сфінктера ризик інконтиненції підвищуєть-
ся  більш ніж на 50 % та даний стан може бути 
неповоротним. Саме тому основним завданням 
сучасних методів лікування аноректальних но-
риць являється збереження цілісності сфінк-
терного апарату анального каналу. При вико-
нанні сфінктерозберігаючих операцій важливе 
значення має прецизійність із максимальним 
збереженням навколишніх здорових тканин. 

Щоб досягнути даних принципів потріб-
но мати повну картину конфігурації норице-
вого ходу [1]. Для діагностики аноректальних 
нориць наявні такі методи як: ендоанальне  
3D УЗД, МРТ, СКТ, але «золотим» стандартом 
являється МРТ, скани якої  надають найбільше 
даних про тканини малого тазу, що при діа-
гностиці аноректальних нориць дозволить нам 
оцінити безліч прараметрів (щільність нори-
цевого ходу, наявність рідини, бульбашок газу, 
наявність додаткових ходів та сліпих карма-
нів, відношення норицевого ходу до прилеглих 
структур та ін.).

Мета дослідження
Оцінити ефективність застосування МРТ  

у діагностиці аноректальних нориць.

Матеріали та методи дослідження
Проведений аналіз результатів лікування 

34 хворих, які знаходились на лікуванні у хі-
рургічній клініці медичного факультету №2 
ВНМУ ім. М. І. Пирогова у 2020-2023р.р. Чоло-
віків 29 (85,29±6,12) %, жінок 5 (14,70±6,12) %; 
t=8,04;р<0,01). Вік хворих склав від 23 до  
66 років. 

У 21 (1) (61,76±8,32) % хворих діагностовано 
низьку трансфінктерну аноректальну норицю, 
11(2) (32,35±8,32) %; t(1)=2,6; р<0,05) висока 
трансфінктерна норця, 2(3) (5,88 %; t(1)=5,08;  
t(2)=2,54; р(1)<0,01; р(2)<0,05) супрасфінктер-
на нориця. МРТ дослідження проводилось  
у 13 випадках при високих трансфінктерних 
норицях та супрасфінктерних норицях.

Результати дослідження та їх обговорення
При лікуванні аноректальних нориць важ-

ливим фактором являється чітке розуміння 

відношення нориці, внутрішнього отвору до 
анального сфінктера. Однією з найпошире-
ніших причин рецидивів являється ситуація 
з пропущеним додатковим норицевим ходом, 
який в подальшому був причиною підтримання 
запалення та розвитку нового норицевого ходу. 

При виборі методу оперативного лікування 
аноректальної нориці потрібно знати як най-
більше інформації про норицевий хід. Осно-
вними завданням при оперативному втручання 
являється радикальне видалення пат. тканин, 
із відключенням просвіту прямої кишки з про-
світом норицевого ходу. Досягаються ці прин-
ципи різноманітними методами оперативного 
втручання та їх комбінації. 

У нашому досліджені було оцінено ефектив-
ність застосування МРТ для подальшої такти-
ки лікування. Магнітно-резонансна томогра-
фія була застосована у 13 випадках прооперова-
них хворих. Серед когорти пацієнтів з наявним 
МРТ дослідженням рецидивів норицевого ходу 
за наступних 4 місяців спостережень не було 
виявлено. На МРТ сканах оцінювались про-
тяжність норицевого ходу, наявність додатко-
вих розширень норицевого ходу, сліпих кар-
манів з накопиченням гіпо- та гіперехогенних 
включень та інше. 

Також посилення сигналу у стінці на  
Т2-зважених знімках вказують на наявність 
активної нориці, що в деяких випадках від-
різнялось від клінічної картини та анамнес-
тичних даних. Після обстеження  пацієнта під 
знеболенням дані про активність нориці під-
тверджувались після зондування норицевого 
ходу, що вказує на достовірність МР даних [2]. 
Існує декілька класифікацій для опису нори-
ці, це класифікація Паркса, класифікація St 
James’s University Hospital (SJUH) яка заснована 
саме на найпоширеніших випадках магнітно- 
резонансних сканів.

Таблиця 1
Порівняння відповідності класифікацій

Відповідна 
стадія Parks St. Jame`s University 

Hospital ( SJUH)

I стадія Інтерсфінктерна 
нориця

Лінійна інтерсфінктерна 
нориця

ІІ стадія Транссфінктерна 
нориця

Інтерсфінктерна нориця з 
абсесом, декілька ходова 
нориця, або підковоподіб-
на нориця.

ІІІ стадія Супрасфінктер-
на нориця

Проста транссфінктерна 
нориця

ІV стадія Екстрасфінктер-
на нориця

Складна транссфінктерна,  
Супрасфінктерна нориця

V стадія Екстрасфінктерна нориця

При встановлені діагнозу повна простої ін-
терсфінктерної, повної задньої низької тран-
ссфінктерної нориці виконувалась типова фіс-
тулотомія, без ускладнень у післяопераційному 
періоді. При наявності повної високої перньої 
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трансфінктерної, супрасфінктерної, виконува-
лась комбінована операція LIFT ( ligation of 
intersphincteric fistula tract) у поєднанні з біозва-
рюванням просвіту норицевого отвору та лазер-
ною абляцією внутрішнього отвору. 

Дана варіабельність вибору тактики опера-
тивного втручання залежала у більшій мірі від 
розташування внутрішнього отвору по відно-
шенню до сфінктера, що не зазначається у ви-
щенаведених класифікаціях. В даній когорті па-
цієнтів також наявний випадок радикального 
висічення норицевого ходу із повною сфінкте-
ротомією, та подальшій сфінктеропластиці че-
рез 3 місяці після оперативного втручання [3].

Сфінктеропластика виконувалась за мето-
дикою розробленою у клініці кафедри хірургії 
МФ №2. МРТ діагностика дозволяла виявити 
додаткові ходи та сліпі кармани, які клініч-
но не було виявлено та (відповідно) змінилась 
тактика лікування. Також важливим фактором 
являється оцінка прилеглості нориці до органів 

малого тазу, що також впливало на вибір по-
дальшої тактики лікування. 

На рис. 1 нижче відображено розгалужений 
норицевий хід, який без МРТ клінічно мав ви-
гляд низької транссфінктерної нориці.

Анамнез хвороби. Хворіє тривалий час, впер-
ше прооперований у 2010 р. з приводу анорек-
тального абсцесу. Далі була серія численних 
операцій ( точна кількість невідома) зі слів 
пацієнта було близько 13 оперативних втру-
чань з приводу гострого парапроктиту. У нашій 
клініці вперше прооперований у літку 2022 р., 
коли поступив в ургентному порядку з приводу 
рецидивного ішіоректального абсцесу. 

Операція: Розкриття та дренування абсцесу, 
некректомія, проведення дренуючого сетону. 
Через 4 місяці результат лікування був незадо-
вільний. Гнійні виділення зберігались у кіль-
кості до 10-15 мл на добу. Було виконано МРТ 
дослідження де було виявлено широкий нори-
цевий хід в ретроректальному та ішіоректаль-

Рис. 1 Томограма хворого С. 38 р. Повна задня  
екстрасфінктерна нориця із поширенням додаткового ходу 

до ретроректального простору

Рис. 2 Томограма хворого С. 38 р. Сагітальна проекція МРТ 
скану повної екстрасфінктерної нориці

Рис. 3 Томограма: Поперечна проекція МРТ скану повної екстрасфінктерної нориці
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ному просторі з численими додатковими хода-
ми та запливами з поширенням до ректального 
кута. Стінка норицевого ходу була дуже щільна 
через це активно накопичувала контраст. 

На Т2 зважених МР сканах гіперденсивні 
ділянки по всьому протязі нориці, товщина 
стінки близько 1.5 мм. Прийнято рішення про 
виконання висічення нориці з повним розсі-
ченням сфінктерного апарату враховуючи ви-
соку рецидивність даного випадку та великий 
об’єм норицевого ходу.  

У після операційному періоді виникла аналь-
на інконтиненція ІІІ ст., що було прогнозовано 
з високою долею вірогіності, про що пацієнт 
був попереджений. Окрім даного ускладення 
перебіг післяопераційного періоду - без інших 
ускладнень. Через 3 місяці після повного заго-
єння виконано оцінку анальної інконтиненції 
за шкалою Wexner 18 балів, що потребувало 

корекції. Норицевий хід представлений на ма-
люнку 2,3 не міг би бути ідентифікований вірно 
без застосування МРТ діагностики.

Також потрібно відмітити підсилення ехоген-
ності стінки норицевого ходу на сагітальному 
зрізі, що вказує на активність нориці, що відпо-
відало клінічній картині. Перед оперативним 
втручання були наявні активні гнійні виділення 
з нориці щоденно. Завдяки наявності МРТ до-
слідження перед оперативним втручанням стає 
розумілим: де знаходиться  додаткові структури, 
які підтримували постійне запалення.

Висновки
1. МРТ дозволяє оцінити архітектоніку ано-

ректальної нориці та стан її функціональної 
активності.

2. Результат МРТ дозволяє оптимізувати ви-
бір обсягу хірургічного втручання. 
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Abstract. Treatment of anorectal fistulas has many problems that 
can be minimized with the correct algorithm of action. The size and 
location of the abscess will affect the length and type of anorectal 
fistula in the future. With the number of anorectal fistulas, the loca-
tion of the fistula course in relation to the sphincter apparatus is of 
particular importance. When the internal opening is lower than 1/3 
of the sphincter, the risk of incontinence becomes more than 50 % 
and this condition may be irreversible. That is why the main task of 
modern methods of treating anorectal fistulas is to preserve the devel-
opment of cells of the sphincter apparatus of the anal canal. For the 
diagnosis of anorectal fistulas, there are such methods as: endoanal 
3d ultrasound, MRI, SCT, but the gold standard is MRI. MRI scans 
provide the most data on pelvic tissue, which allows us to evaluate 
many parameters when diagnosing anorectal fistulae. The purpose 
of the study: To evaluate the effectiveness of the use of MRI in the 
diagnosis of anorectal fistulae. Materials and methods: An analysis 
of the results of treatment of 34 patients who were treated in the sur-
gical clinic of the Medical Faculty No. 2 of the M.I. Pirogov State 
Medical University in 2020-2023 was carried out. Results: In the 
treatment of anorectal fistulas, a clear understanding of the relation-
ship between the fistula, the internal opening and the anal sphincter 
is a factor. One of the most common causes of relapses is a situa-
tion with a missed additional fistula course, which later became the 
reason for maintaining the preservation and development of a new 
fistula course. On MRI scans, the duration of the fistula course, the 
presence of additional expansion of the fistula course, blind pock-
ets with the accumulation of hypo- and hyperechoic inclusions and 
other things were evaluated. There are several classifications to de-
scribe a fistula, the Parkes classification, the St James’s University 
Hospital (SJUH) classification, which is based specifically on the 
most common cases of magnetic resonance imaging. Conclusions: 
1. MRI studies in the detection of anorectal fistulas appear to be the 
gold standard. The data obtained during the MRI study do not allow 
choosing the most optimal treatment tactics to obtain the best result 
of the treatment of anorectal fistulas.

Keywords: anorectal fistula, MRT, LIFT, sphincteroplasty.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ РАННЬОГО ЗАСТОСУВАННЯ 
ЛІМФОТРОПНОЇ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ  
У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ПАНКРЕАИТ

Реферат. Гострий панкреатит (ГП) відноситься до ургент-
них хірургічних захворювань. В етіології і патогенезі гострого 
панкреатиту приймає ряд факторів внутрішнього і зовніш-
нього середовища, що сприяє контамінації мікро- і макроне-
крозів гостроінтестинальною мікрофлорою та формуванню 
інфікованого гострого панкреатиту (ІГП) і системної поліор-
ганної недостатності (СПОН). Летальність знаходиться в межах  
7–15 – 40–70 %. Одним із шляхів оптимізації лікування є ан-
тибіотикотерапія і удосконалення шляхів введення препаратів.

Мета роботи. Порівняти ефективність антибіотикотерапії 
при різних способах введення препаратів, вивчивши при цьому 
рівні інтоксикації на тлі динаміки змін протеолітичної системи.

Матеріали і методи. Вивчено вплив стандартної і лімфотроп-
ної антибіотикотерапії на клінічний перебіг та динаміку інток-
сикаційних синдромів на тлі зміни показників протеолітичної 
системи.

Результати та їх обговорення. При ранній госпіталізації (до 
24 год) рівень нейтрофільної еластази (НЕ) зменшився на 5 
добу під впливом лімфотропної терапії на 154,2 нмоль/хв, а 
при пізній госпіталізації (після 24 год) при цій же терапії – на  
126,2 нмоль/хв, у той час як при стандартній антибактеріальній 
терапії у першій підгрупі зменшення відбулося на 85,8 нмоль/хв,  
а у другій підгрупі – на 89,8 нмоль/хв. Відповідно до змін НЕ 
мали місце синхронні зменшення показників інтоксикації.

Висновки. Від тривалості процесу залежать інтенсивність за-
пальних змін у підшлунковій залозі. Під впливом лімфотроп-
ної терапії покращання динаміки показників НЕ перевершує 
таку при стандартній антибактеріальній терапії.

Ключові слова: гострий панкреатит, антибіотикотерапія, 
ефективність при лімфотропній і стандартній терапії.
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Вступ 
Гострий панкреатит (ГП) протягом останніх 

десятирічь лишається одним з найбільш час-
тих гострих хірургічних захворювань і займає 
третю позицію у структурі ургентних госпіта-
лізацій [1]. Летальність, незважаючи на впрова-
дження сучасних протоколів консервативного 
лікування та застосування методів малоінва-
зійних хірургічних втручань, лишається на рів-
ні 7–15 %, а при некротичній формі ГП сягає 
40–70 % [2]. Основною причиною летальності 
при ГП вважають синдром поліорганної недо-
статності (СПОН) [3, 4].

Однією з провідних ланок патогенезу ГП є 
відхилення ферментів протеолітичної систе-
ми з протоків залози і виникненням осеред-
ків ферментативного некрозу паренхіми під-
шлункової залози (ПЗ) та парапанкреатичної 
клітковини, які контамінує патогенна мікро-
флора. Проведений Petrov M.S. зі співавтора-
ми метааналіз спричинив дискусію щодо ролі 
інфекції як одного з факторів, який визна-

чає летальність при ГП [5]. Автори показали, 
що інфікований панкреанекроз (ІПН) і СПОН 
мали співставний вплив на летальність при 
ГП, незважаючи на застосування антибіотиків: 
близько 30 % хворих на ІПН та СПОН помира-
ли, а при поєднанні ІПН і СПОН ризик смерт-
ності зростав удвічі. Саме попередження інфі-
кування осередків ферментативного некрозу 
та, відповідно, гнійно-септичних ускладнень 
некротичного панкреатиту, залишається важ-
ливою задачею щодо покращення результатів 
лікування хворих на ГП. Одним із шляхів її до-
сягнення є оптимізація антибіотикотерапії ГП.

На теперішній час вважається доведеним, що 
«рутинне» призначення антибіотиків з профі-
лактичною метою не досягає бажаного клініч-
ного ефекту та не знижує летальність [6]. Аб-
солютним показанням до антибіотикотерапії 
вважають підтверджений ІПН або підозру на 
нього [7, 8]. В літературі не існують переконли-
ві докази переваги конкретної схеми антибак-
теріальної терапії. Зокрема проведений Daxin 
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Guo зі співавторами метааналіз застосування 
карбапенему у хворих на «тяжкий гострий пан-
креатит» не виявив достовірного зниження час-
тоти розвитку ІПН, дегенеративних ускладнень 
ГП, летальності та проявів «позапанкреатичної 
інфекції» (дихальна та сечовивідна системи, 
сепсис). Тому підхід до вибору схеми антибак-
теріальної терапії ґрунтується переважно на 
знанні фармакокінетичних характеристик ан-
тибіотиків [9].

Дослідження ролі протеолітичної системи в 
патогенезі ГП показало, що нейтрофільна елас-
таза, яка є одним із важливих чинників цієї 
сиситеми не лише бере участь у пошкодженні 
тканини ПЗ, але й посилює загальну системну 
запальну відповідь, спричиняючи тяжкий пе-
ребіг захворювання. Інгібування нейтрофільної 
еластази in vivo значно зменшувало транслока-
цію лейкоцитів і зменшувало тяжкість перебігу 
ГП. З огляду на це пригнічення нейтрофільної 
еластази може бути багатообіцяючою стратегі-
єю в лікуванні хворих на ГП [10, 11].

Зазначені дослідження проводилися шляхом 
забезпечення лікувального ефекту введенням 
антибіотиків в організм за стандартними мето-
диками. Але через мікроциркуляторні та рео-
логічні порушення антибіотики, уведені у кро-
воносне русло, не можуть «дістатися» зони не-
кротичного осередка в достатній концентрації. 
Встановлено, що провідну роль у збереженні 
гомеостазу відіграє регіональний лімфатичний 
апарат. Лімфатична система одна з перших реа-
гує на запальний процес будь-якої локалізації. 
В процесі розвитку ГП і прогресування ендо-
генної інтоксикації вона не лише бере участь в 
реакціях імунітету, але й виконує комплексну 
функцію дренажу, механічної та біологічної ін-
тракорпоральної детоксикації. Впливаючи на 
стан регіонального лімфатичного колектора, 
можна запобігти порушенню гомеостазу у ПЗ, 
що сприяє зворотному розвитку запального 
процесу [12].

Враховуючі різні погляди багатьох дослідни-
ків і практикуючих лікарів на ведення хворих з 
гострим панкреатитом, зрозуміле бажання зна-
йти правильне рішення стосовно взаємин ІПН 
і СПОНЮ, що дають можливість оптимізувати 
дію антибактеріальних препаратів для поперед-
ження інфекційних ускладнень, що і визначає 
актуальність проблеми.

Мета дослідження
Порівняти в умовах клініки результати ран-

нього (протягом першої доби розвитку захво-
рювання) застосування при ГП лімфотропної 
(ЛТ) антибактеріальної терапії зі стандартною 
методикою парентерального введення антибі-
отиків .

Матеріали та методи дослыджень
У дослідження включено 168 хворих, які 

проходили стаціонарне лікування з приводу 
гострого панкреатиту У 85 хворих (група по-
рівняння) антибіотик (цефтріаксон) вводили 
внутрішньовенно на тлі патогенетичної терапії. 
Основній групі хворих (83 особи) проводили 
ЛТ антибактеріальну терапію за розробленою 
оригінальною методикою [13]. Дослідження 
проводили з 2018 року по І квартал 2022 ро-
ку, до затвердження наказом МОЗ України від  
18 травня 2022 року № 823 стандарту «Раціо-
нальне застосування антибактеріальних і анти-
фунгальних препаратів з лікувальною та про-
філактичною метою».

Клінічне дослідження включало оцінку ін-
токсикаційного синдрому, його тривалості та 
інтенсивності больового синдрому, слабості, 
нудоти, блювоти та інших проявів синдро-
му інтоксикації. При ультразвуковому дослі-
дженні, яке проводили на сканері HOMOB – 
EXECTPONIX HS – 2000, визначали розміри 
ПЗ, верифікували рідинні утворення та осеред-
ки деструкції, вимірювали об’єми селезінки. 
Лабораторно визначали лейкоцитарний індекс 
інтоксикації (ЛІІ), гематологічний індекс ін-
токсикації (ГІІ), рівень нейтрофільної еластази 
сироватки крові. Достовірність відмінностей 
між групами визначали за критерієм Фішера.

Результати досліджень та їх обговорення
Розподіл хворих за терміном від маніфестації 

ГП до госпіталізації госпіталізації представле-
ний в таблиці 1. З огляду на пізню госпіталі-
зацію (після 24 год) більшість із цих хворих 
мала ознаки інтоксикації, які проявлялися як 
суб’єктивними, так і об’єктивними симптомами.

Таблиця 1
Розподіл хворих за терміном госпіталізації

Час
госпіталізації

Основна група  
(n = 83)

Група порівняння  
(n = 85)

абс. 
к-ть

відн. 
к-ть, % абс. к-ть відн.  

к-ть, % 

до 6 годин – – – –

6–12 годин 4 4,8 6 7,1

12–24 годин 31 37,4 29 34,1 

після 24 годин 48 57,8 50 58,8 

Незалежно від терміну госпіталізації, у хво-
рих основної групи вже після першого сеансу 
ЛТ введення антибактеріальних і протизапаль-
них препаратів больовий синдром локалізував-
ся у епігастральній ділянці, а його інтенсив-
ність значно зменшувалася. Хворі характери-
зували цей біль як «тупий» або «ниючий». На 
другу добу всі хворі відмічали зникнення нудо-
ти та блювання, 67 (80,7 %) хворих вказали на 
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відсутність спонтанного болю, який виникав 
лише при пальпації передньої черевної стін-
ки. Протягом 5 діб лікування ознаки інток-
сикації (слабість, сухість у ротовій порожни-
ні) зникали у всіх пацієнтів; температура у 65 
(78,3 %) хворих зменшилася від субфебрильної  
(37,9–37,4 °С) до нормальної. У 18 (21,7 %) хво-
рих температура залишилася нормальною.

У хворих групи порівняння істотне знижен-
ня больового синдрому відбувалося протягом 
2–3 доби від початку лікування. На 3 добу 57 
(67,1 %) хворих відмічали відсутність спонтан-
ного болю, а у 11 (12,9 %) хворих больовий син-
дром тривав більше 5 діб. На 3 добу лікування 
19 хворих (22,4 %) продовжували скаржитися 
на нудоту та блювання. Субфебрильна темпе-
ратура у 24 осіб (28,2%) трималася більше 5 діб. 

Вплив антибактеріальної терапії на показни-
ки інтоксикації представлений в табл. 2. У хво-
рих основної групи, госпіталізованих протягом 
першої доби маніфестації ГП, до початку ліку-
вання ЛІІ дорівнював (0,8226±0,1341) ум. од.,  
а після 5 днів ЛТ антибактеріальної терапії 
він зменшився майже до показника практич-
но здорових людей (0,4884±0,1268) ум. од., або 
на 0,3342 ум. од. У хворих групи порівняння, 
госпіталізованих у цей період (до 24 год) з ча-
су маніфестації захворювання, ЛІІ становив 
(0,9873±0,0207) ум. од., після 5 днів паренте-
ральної антибактеріальної терапії він зменшив-
ся до (0,8276±0,0416) ум. од., або на 0,15597 ум. од.  
Таким чином у хворих, госпіталізованих у пер-
ші 24 год після маніфестації ГП ЛІІ зменшив-
ся порівняно з госпіталізованими після 24 год  
у 2,1 разу (р<0,05), що свідчить за більш вира-
жені морфологічні після 24 год. 

Про більш значні морфологічні зміним у під-
шлунковій залозі свідчив значно більший лей-
коцитарний індекс інтоксикації, який особли-
во проявлявся при госпіталізації, а також після 
5ти денної комплексної терапії.

Поміж хворих основної групи, госпіталізо-
ваних після 24 год розвитку захворювання, ЛІІ 
становив (0,8462±0,1441) ум. од., а після 5 днів 
ЛТ антибактеріальної терапії він зменшився 
до (0,7298±0,0760) ум. од., або на 0,117 ум. од. 

У хворих групи порівняння, госпіталізованих 
після 24 год розвитку ГП, ЛІІ у першу добу гос-
піталізації дорівнював (1,2662±0,1218) ум. од.,  
а після п’ятиденної антибактеріальної терапії 
зменшився до (1,1426±0,0416) ум. од., або на 
0,124 ум. од.

Зміни з боку ГІІ наведені у цій же таблиці. 
Так, поміж хворих, госпіталізованих протягом 
першої доби після маніфестації ГП, ГІІ до-
рівнював (2,2637±0,2466) ум. од., який після 
5 денної ЛТ антибактеріальної терапії змен-
шився до (0,9130±0,1202) ум. од., тобто на 1,351 
ум.од. Поміж пацієнтів групи порівняння, гос-
піталізованих у цей термін маніфестації ГП, 
ГІІ зменшився від (2,2644±0,4240) ум.од. до 
(2,0644±0,5888) ум. од., або на 0,2 ум.од. Поміж 
хворих, госпіталізованих  після 24 год розвитку 
ГП, ГІІ зменшився від (2,6680±0,2880) ум.од. до 
(2,5888±0,2678) ум. од., або на 0,08 ум. од.

Отже, гематологічний індекс інтоксикації 
при госпіталізації після 24 год був більшим 
в обох групах, а під впливом лімфотропної 
терапії він зменшувався більш відчутно ніж 
після стандартної антибактеріальної терапії, 
що на нашу думку підтверджує наведену тезу, 
а також те, що стандартна антибактеріальна 
терапія значно уступає у своїй ефективності 
лімфотропній, оскільки остання є адресною,  
а стандартна: «всім – всім – всім».

Результати вивчення рівня нейтрофільної 
еластази у сироватці крові представлені в табл. 3.

Як видно з таблиці, рівень нейтрофільної 
еластази сироватки крові у хворих основної 
групи та групи порівняння  при госпіталізації 
після 24 годин з моменту маніфестації ГП дещо 
перевищував показник пацієнтів, госпіталізо-
ваних протягом першої доби захворювання.

На 5 добу лікування під впливом лімфотропної 
терапії рівень нейтрофільної еластази у хворих 
основної групи знизився на 154,2 нмоль/хв×мл  
(р<0,01), а під впливом стандартної тера-
пії на 85,8 нмоль/хв×мл (р<0,05). У пацієнтів  
2 підгрупи основної групи рівень нейтрофіль-
ної еластази  в процесі лікування знизився на  
126,2 нмоль/хв×мл (р<0,05), у хворих 2 під-
групи – на 89,8 (р<0,05) нмоль/хв×мл, що у  

Таблиця 2
Вплив антибактеріальної терапії на показники інтоксикації 

Показники інтоксикації
Практич-
но здоро-
ві люди

Основна група (n = 83)
(ЛТ антибактеріальна терапія)

Група порівняння (n = 85)
(стандартна антибактеріальна терапія)

При госпіталізації Через 5 днів При госпіталізації Через 5 днів

до
24 год

після
24 год

до
24 год

після
24 год

до
24 год

після
24 год

до
24 год

після
24 год

Лейкоцитарний індекс інток-
сикації ІІ (ум.од)

0,4238±
0,0105

0,8226±
0,1341*

0,8462±
0,1441

0,4884±
0,1268*

0,7298±
0,0760

0,9873±
0,0207

1,2662±
0,1218

0,8276±
0,0416

1,1426±
0,0416

Гематологічний індекс інток-
сикації (ГІІ) (ум.од)

0,8692±
0,1112

2,2637±
0,2466

2,3667±
0,3268

0,9130±
0,1202

1,5351±
0,1817

2,2644±
0,4240

2,6680±
0,2880

2,0644±
0,5888

2,5888±
0,2678

Примітка* – р < 0,001
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1,4 разу менше. Разом з тим ми бачимо, що 
після ЛТТ рівень НЕ у госпіталізованих до 
24 год з часу маніфестації знаходився на рівні  
112,1 ум.од., а у госпіталізованих після 24 год  
з часу маніфестації рівень НЕ становив 162,3 ум.
од., тобто більше на 50,2 ум.од. більше, що свід-
чить за більше поширене враження паренхіми  
у цих хворих

Таблиця 4
Морфологічні прояви ГП

Морфологічні 
зміни

Основна група  
(n = 83)

Група порівняння  
(n = 85)

до 24 год після  
24 год до 24 год після  

24 год
абс. 
к-ть % абс. 

к-ть % абс. 
к-ть % абс. 

к-ть %

Набрякові 
зміни у ПЗ 32 38,6 13 15,7 28 32,9 10 11,8

Дрібноосеред-
ковий панкреа-
некроз

3 3,6 29 34,9 6 7,1 28 32,9

Великоосеред-
ковий панкреа-
некроз

- - 6 7,2 1 1,2 12 14,1

Базуючись на даних УЗД в динаміці лікуван-
ня у хворих виявлені такі морфологічні про-
яви ГП (таблиця 4). Найбільш частою вияви-
лася набрякова форма ГП. Вона верифікована  
у 45 (54,2 %) хворих основної групи та 38 (44,7 %) 
хворих групи порівняння. Частота дрібновогне-
щевих некротичних змін ПЗ в групах була при-
близно однакова: у 32 (38,6 %) хворих основної 
групи та 34 (40,0 %) пацієнтів групи порівнян-
ня. Великовогнещевий панкреанекроз, який 
виникав переважно у хворих госпіталізова-
них пізніше 24 годин з початку захворювання,  
у групі порівняння (13 або 15,3 % клінічних 
спостережень) виявили вдвічі частіше, ніж в 
основній групі (6 або 7,2 % хворих).

Достовірне зниження ЛІІ поміж хворих, гос-
піталізованих протягом першої доби маніфес-
тації ГП, в основній групі відносно показника 
 у групі порівняння виявило більшу ефектив-
ність ЛТ при ранній госпіталізації пацієнтів. 
При пізній госпіталізації різниця між групами 

за впливом антибактеріальної та протизапаль-
ної терапії на інтоксикаційний синдром не була 
достовірною.

Застосування лімфотропної антибактеріаль-
ної терапії сумісно з препаратами патогене-
тичної дії протягом 5 діб лікування достовірно 
знижувало активність нейтрофільної еластази 
та, відповідно, зменшило інтенсивність запаль-
ної відповіді в паренхімі ПЗ. Тому у хворих 
основної групи покращення клінічного перебі-
гу ГП відзначали вже протягом першої – другої 
доби, а саме: зменшення спонтанного больово-
го синдрому, ліквідація слабості, сухості в ро-
товій порожнині, нудоти, блювання. У пацієн-
тів групи порівняння зазначена симптоматика 
регресувала переважно на 3–5 добу лікування.

Наслідком інгібування активності нейтро-
фільної еластази є також істотне, майже вдвічі, 
зменшення частоти виникнення великих ді-
лянок деструкції паренхіми ПЗ, які є основним 
морфологічним субстратом інфікування та 
розвитку гнійно – септичних ускладнень ГП. 
Найбільш виражений ефект лімфотропної ан-
тибактеріальної терапії сумісно з препаратами 
патогенетичної дії щодо зменшення активності 
нейтрофільної еластази спостерігали у хворих, 
яким лікування починали протягом першої до-
би розвитку захворювання.

Висновки
1. ЛТ введення антибіотиків та протизапаль-

них засобів завдяки адресності сприяє швид-
кому гальмуванню запального процесу в ПЗ та 
попереджає наростання панкреанекрозу.

2. Зворотній розвиток запалення при засто-
суванні ЛТТ супроводжується більш швидким 
покращеннями клінічної симптоматики ГП.

3. Ефект запропонованого лікувального ме-
тоду найбільш виражений при його застосуван-
ні у перші 24 години розвитку ГП, що свідчить 
за значно менші прояви панкреанекрозу у пер-
шу добу захворювання і їхнє збільшення вже на 
другу добу перебігу захворювання.

Таблиця 3
Вплив антибактеріальної терапії на рівень нейтрофільної еластази у сироватці крові при ГП

Показник

Основна група (n = 83)
(лімфотропна антибактеріальна терапія)

Група порівняння (n = 85)
(стандартна антибактеріальна терапія)

При госпіталізації Через 5 днів При госпіталізації Через 5 днів
до

24 год
після
24 год

до
24 год

після
24 год

до
24 год

після
24 год

до
24 год

після
24 год

Нейтрофільна 
еластаза,
нмоль/хв × мл

266,3±26,2 288,5±32,4 112,1±21,3 162,3±24,4 265,9±26,9 292,2±8,8 180,1±27,0 202,4±42,2
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Abstract. Acute pancreatitis (AP) is an urgent surgical disease. In 
the etiology and pathogenesis of acute pancreatitis, several external 
and internal factors contribute to the contamination of micro- and 
macronecrosis with acute intestinal microflora, the formation of in-
fected acute pancreatitis (IAP), and multiple organ failure (MOF). 
Lethality is in the range of 7–15 – 40–70 %. One of the ways to opti-
mize treatment is antibiotic therapy along with improving medication 
routes of administration.

Aim. To compare the effectiveness of antibiotic therapy with dif-
ferent medication routes of administration, studying the degree of 
intoxication on the background of changes in the proteolytic system.

Materials and methods. The influence of standard and lymphotropic 
antibiotic therapy on the clinical course and dynamics of intoxication 
syndromes on the background of changes in the parameters of the 
proteolytic system was studied.

Results and discussion. During early hospitalization (up to 24 h), 
the level of neutrophil elastase (NE) decreased on the 5th day un-
der the influence of lymphotropic therapy by 154,2 nmol/min, and 
during late hospitalization (after 24 h) with the same therapy – by  
126,2 nmol/min, while with standard antibacterial therapy in the first 
subgroup, the reduction occurred by 85,8 nmol/min, and in the sec-
ond subgroup by 89,8 nmol/min. In accordance with changes in NE, 
there was a synchronous decrease in intoxication indicators.

Conclusions. The intensity of inflammatory changes in the pan-
creas depends on the duration of the process. With lymphotropic 
therapy, the better dynamics of NE indicators exceed those of stan-
dard antibacterial therapy.

Keywords: acute pancreatitis, antibiotic therapy, effectiveness of lym-
photropic and standard therapy.

EFFICIENCY OF EARLY 
USE OF LYMPHOTROPIC 
ANTIBACTERIAL 
THERAPY IN PATIENTS 
WITH ACUTE 
PANCREATITIS

I. D. Duzhyi, O. L. Sytnik,  
H. I. Piatykop,  
M. A. Khakhaliev,  
I. A. Symonenko
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБУ SUN-EKT® 
В МІСЦЕВОМУ ЛІКУВАННІ ПОВЕРХНЕВИХ 
ЛОКАЛЬНИХ ОПІКІВ

Реферат. Вступ. Лікування пацієнтів з поверхневими опіками 
залишається однією з важливих проблем клінічної медицини. 
Місцеве лікування опіків повинне забезпечити зміну процесів 
дегенерації на запалення і регенерацію за рахунок зниження 
кількості патологічних бактерій та оптимізацію ранового про-
цесу. У місцевому лікуванні опіків застосування комбінованих 
багатокомпонентних засобів у вигляді піни має певні переваги 
в порівнянні з іншими лікарськими формами: завдяки трива-
лому лікувальному ефекту, високій біодоступності лікарських 
речовин, що входять до його складу.

Метою роботи є встановлення ефективності застосування 
при лікуванні поверхневих опіків засобу SUN-EKT® (ТОВ «БІ-
ОЛІК ФАРМА», Україна) і визначення оптимальних способів 
його застосування.

Матеріали та методи. У дослідженні використані результати 
лікування 22 постраждалих з поверхневими локальними опіка-
ми, які перебували на стаціонарному лікуванні в Харківському 
опіковому центрі в 2023 році. При оцінці результатів місцевого 
лікування враховували візуальний контроль перебігу ранового 
процесу, оцінку кількості та характеру ексудату, особливості 
ранового процесу, цитологічну картину опікової поверхні та 
терміни епітелізації поверхневих опіків.

Результати досліджень. При місцевому лікуванні хворих з по-
верхневими опіками на 4 добу відмічалось зниження ексудації 
та запальних змін на опіковій поверхні, так само формувалася 
тонка плівка, яка легко знімалася при виконанні санації опіко-
вої поверхні. При вивченні динаміки цитологічних показників 
ранових відбитків з опікової поверхні на 6 добу з моменту тер-
мічної травми у пацієнтів переважав запально-регенераторний 
тип цитограм. На 8 добу у пацієнтів відмічали регенераторний 
тип цитограм з наступною епітелізацією опікової поверхні на 
14 добу.

Висновки. Таким чином, встановлено ефективність застосу-
вання багатокомпонентного засобу SUN-EKT® при місцевому 
лікуванні поверхневих локальних опіків за рахунок оптимізації 
запального процесу, зниження виразності запальної реакції та 
стимулюючого впливу на репаративні процеси в опіковій рані. 
Комбінований склад засобу SUN-EKT® з антибактеріальними 
та стимулюючими процеси регенерації в рані компонентами 
відповідає вимогам до засобів місцевого лікування поверхневих 
локальних опіків.

Ключові слова: опіки, місцеве лікування, SUN-EKT®.
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Вступ
Лікування пацієнтів з поверхневими опіками 

залишається однією з важливих проблем клі-
нічної медицини. Місцеве лікування опікових 
ран включає очищення і санацію, а також ре-
гулярну зміну пов’язок на опікові рани, зазви-
чай включають місцеві протимікробні засоби; 
однак немає єдиної думки про те, який агент 
або пов’язка оптимальні для покриття опікових 

ран, щоб запобігти або контролювати інфекцію 
або покращити загоєння ран [1].

У сучасній комбустіології найбільше по-
ширення набуло місцеве застосування лікар-
ських засобів на поверхню ран. Атравматичні 
покриття або дрібнокоміркова марля (у поєд-
нанні з місцевими протимікробними препа-
ратами) є звичайними пов’язками, що вико-
ристовуються для покриття опікової поверх-
ні, але в залежності від конкретних якостей 
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пов’язки також можна використовувати плівки, 
піни, альгінати, гідроколоїди та гідрогелі. Змі-
на пов’язок має бути досить частою, щоб контр-
олювати ексудат, але не настільки частою, щоб 
вона заважала реепітелізації рани [2].

З’єднання для місцевого застосування, які 
підтримують усі три фази загоєння ран (запа-
лення, проліферація та ремоделювання), вва-
жаються особливо корисними для місцевого 
лікування локальних та поверхневих ран. Не-
щодавно було висловлено припущення, що дек-
спантенол виявляє активність на всіх трьох ета-
пах загоєння ран [3].

Декспантенол підтримує регенерацію шкі-
ри, посилюючи диференціювання епідермісу 
та полегшуючи загоєння ран, він також показав 
активність у запобіганні утворенню біоплівок і 
має протизапальну дію [4, 5].

Різні дослідження показали, що декспанте-
нол сприяє загоєнню ран, сприяючи синтезу 
колагену, проліферації, міграції та прикріплен-
ня фібробластів. Wiederholt та ін. вчені дослі-
джували in vitro молекулярні механізми впли-
ву пантотенату на проліферацію фібробластів 
дерми [6].

Місцеве лікування опіків повинне забезпе-
чити зміну процесів дегенерації на запалення 
і регенерацію, що проявляється зменшенням 
вираженості деструктивних змін нейтрофіль-
них гранулоцитів, збільшенням кількості ма-
крофагів, появою в полі зору фібробластів та 
епітеліальних клітин [7].

Вважається що рановий процес — це сукуп-
ність молекулярних та клітинних процесів, 
які послідовно відбуваються в рані і спрямо-
вані на репарацію пошкодженої тканини з від-
новленням її цілісності. При оцінці перебігу 
ранового процесу принципове значення має 
об’єктивізація ефективності репаративних про-
цесів на певних стадіях загоєння, пояснення 
чому дає вивчення ранових відбитків в динамі-
ці лікування [8]. 

Враховуючи те, що більшість сучасних ефек-
тивних препаратів для лікування опіків та ран 
випускаються за кордоном і мають високу вар-
тість, що обмежує їх широке застосування у 
клінічній практиці, особливого значення на-
бувають засоби для місцевого лікування, які 
вироблені в Україні.

Мета роботи 
Встановити ефективність застосування при 

лікуванні поверхневих опіків засобу SUN-EKT®  
(ТОВ «БІОЛІК ФАРМА», Україна) і визначити 
оптимальні способи його застосування.

Матеріали та методи дослідження
При місцевому лікуванні поверхневих опіків 

важлива роль належить використанню комбі-

нованих засобів, склад яких відповідає перебігу 
ранового процесу. SUN-EKT® являє собою ком-
бінований засіб для зовнішнього застосування, 
діючими речовинами якого є Ектерицид® (про-
дукти окислення риб’ячого жиру з вмістом суми 
карбонільних сполук — не менше 0,0034 г/екв.,  
з антибактеріальною активністю щодо піоген-
ної мікрофлори: синьогнійної та кишкової па-
личок, протею, стафілококів), динатрию лау-
рет сульфосукцинат, декспантенол (стимулює 
процеси епітелізації), феноксіетанол, алантоїн, 
полісорбат 80, олія ефірна лавандова або інша.

У дослідженні використано результати лі-
кування 22 пацієнтів з поверхневими опіками 
I-IIа ступеня, які перебували на стаціонарному 
лікуванні у Харківському опіковому центрі у 
2023 році.

Вік постраждалих коливався від 23 до 49 ро-
ків, чоловіків було 14 (63,6 %), жінок 8 (36,4 %). 
У 17 (77,2 %) пацієнтів відзначалися опіки окро-
пом, у 5 (22,8 %) – опіки полум’ям. Площа опі-
кової поверхні у пацієнтів склала від 1 до 5 % по-
верхні тіла (п. т.), в середньому (3,2 ± 0,7) % п. т.  
Час госпіталізації постраждалих від моменту 
термічної травми складав від 1 до 2 годин.

Клінічну оцінку результатів лікування про-
водили на основі візуального контролю перебі-
гу ранового процесу, оцінки кількості та харак-
теру ексудату, характерних особливостей рано-
вого процесу, цитологічної картини опікової 
поверхні та термінів епітелізації поверхневих 
опіків.

У пацієнтів з поверхневими опіками І-ІІа 
ступеня після санації опікових поверхонь роз-
чинами антисептиків та видалення залишків 
епідермальних міхурів на епідермальну поверх-
ню, представлену гіперемією, наносили шар 
піни SUN-EKT® і залишали поверхні відкрити-
ми. На дермальну поверхню наносили тонкий 
шар піни SUN-EKT® з наступним закриттям 
опікової поверхні нейтральним атравматичним 
покриттям URGOTULL та фіксацією марлевим 
бинтом. Комірчаста структура ранового по-
криття не перешкоджала проникненню засобу 
SUN-EKT® на опікову поверхню. Перев’язки у 
цій послідовності проводилися через добу, при 
цьому вони не прилипали до опікової поверхні 
та досить безболісно знімалися, не травмуючи 
дерму.  Опікові поверхні з І ступенем, які були 
представлені гіперемією, оброблялися 2 рази на 
добу і залишалися відкритими.

Цитологічне дослідження опікових ран ІІа 
ступеня виконувалося за методикою М. П По-
кровської, М. С. Макарова (1942). При оцінці 
типу цитограми користувалися класифікацією 
М. І. Кузіна, Б. Н. Костючонка (1990). При цьо-
му розрізняли наступні типи цитограм: дегене-
ративно-запальний, запальний, запально-реге-
неративний і регенеративний.
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Клінічну оцінку результатів лікування опі-
ків ІІа ступеня проводили на основі візуально-
го контролю над перебігом ранового процесу, 
оцінки кількості та характеру відокремлюва-
ного, характерних особливостей ранового про-
цесу, термінів епітелізації опіків. Також ефек-
тивність лікування проводилась на підставі 
якісного мікробіологічного дослідження з ви-
вченням динаміки ранового процесу з викорис-
танням цитологічних досліджень. 

Результати дослідження та їх обговорення
При місцевому лікуванні пацієнтів з поверх-

невими опіками визначалося швидке зниження 
ексудації та запальних змін на опіковій по-
верхні, так само формувалася тонка плівка, 
яка легко знімалася при санації опікових ран. 
Відзначалося помірне зниження больових від-
чуттів  та нетривала набряклість термічно трав-
мованих тканин після перев’язки. На 4 добу 
відмічалось зниження ексудації та запальних 
змін на опіковій поверхні, так само форму-
валася тонка плівка, яка легко знімалася при 
виконанні санації опікової поверхні. Через 2 
– 3 перев’язки протягом тижня при зменшенні 
ексудації з опікової поверхні проводили зняття 
пов’язок до нижнього шару, який був представ-
лений нейтральним рановим покриттям та про-
водили санацію розчинами антисептиків та по-
дальше місцеве лікування засобом SUN-EKT®. 
Спонтанна епітелізація опікових поверхонь у 
постраждалих наступала на 14,2±2,7 добу з мо-
менту травми з помірним порушенням пігмен-
тації шкірного покриву, який епітелізувався.

У результатах мікробіологічних аналізів на 2 
добу з моменту термічної травми при верифіка-
ції збудника визначався певний спектр мікро-
флори. У 14 (63,6%) випадках збудником рано-
вої інфекції з’явився St. aureus, St. epidermidis 
визначався у 5 (22,7%) дослідженнях та Ps. 
aeruginosa у 2 (9,1%) випадках. Асоціативна мі-
крофлора висіяна у 1 (4,6) випадку. У ході ліку-
вання на 5 добу кількість асоціацій відзначено 
у 34 % пацієнтів. На 8 добу у зв’язку з відсутніс-

тю ранового відокремлюваного бактеріологічне 
дослідження не проводили.

За результатами цитологічних досліджень ра-
нових відбитків на 1 добу визначався дегенератив-
но-запальний тип цитограм у всіх пацієнтів. У  
16 (72,7%) пацієнтів на 6 добу з моменту термічної 
травми цитологічні дослідження відповідали за-
пально-регенераторному типу цитограм і лише у  
6 (27,3%) постраждалих тип залишався запаль-
ним. 

На 8 добу у 17 (77,3%) пацієнтів переважав 
регенераторний тип цитограм, запально-реге-
нераторний тип цитограм залишався тільки у 
5 (22,7%) пацієнтів. На 10 добу у всіх пацієнтів 
спостерігали регенераторний тип цитограм з 
наступною епітелізацією опікових поверхонь 
у встановлені терміни. Мінімальна кількість 
еозинофілів у ранових відбитках свідчила про 
відсутність алергічного компонента у динаміці 
ранового процесу. 

При місцевому лікуванні поверхневих опіків 
на 8 добу зазначено швидку появу та збільшен-
ня у рані кількості макрофагів та особливо фі-
бробластів, що свідчило про переважання про-
цесів регенерації у більшості пацієнтів.

Для забезпечення ефективної епітелізації по-
верхневих опіків в оптимальні строки доцільне 
застосування комбінованих місцевих препара-
тів, які містять антибактеріальну та стимулю-
ючу процеси епітелізації складову. 

Висновки
Таким чином, встановлено ефективність 

застосування багатокомпонентного засобу  
SUN-EKT® при місцевому лікуванні поверх-
невих локальних опіків за рахунок оптиміза-
ції запального процесу, зниження виразності 
запальної реакції та стимулюючого впливу на 
репаративні процеси в опіковій рані. 

Комбінований склад засобу SUN-EKT® з ан-
тибактеріальними та стимулюючим процеси 
регенерації в рані компонентами відповідає ви-
могам до засобів місцевого лікування поверхне-
вих локальних опіків. 
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Abstract. Introduction. Treatment of patients with superficial burns 
remains one of the important problems of clinical medicine. Lo-
cal treatment of burns should ensure the change of the processes of 
degeneration to inflammation and regeneration due to the reduc-
tion of the number of pathological bacteria and optimization of the 
wound process. In the local treatment of burns, the use of combined 
multicomponent agents in the form of foam has certain advantages 
in comparison with other medicinal forms: due to the long-term 
therapeutic effect, high bioavailability of the medicinal substances 
included in its composition.

The purpose of the work is to establish the effectiveness of the use 
of SUN-EKT® (BIOLIC FARMA LLC, Ukraine) in the treatment 
of superficial burns and to determine the optimal methods of its use.

Materials and methods. The research used the results of the treat-
ment of 22 victims with superficial local burns who were hospitalized 
in the Kharkiv Burn Center in 2023. When evaluating the results of 
local treatment, visual control of the course of the wound process, as-
sessment of the amount and nature of exudate, features of the wound 
process, cytological picture of the burn surface and the term of epi-
thelization of superficial burns were taken into account.

Research results. During the local treatment of patients with su-
perficial burns for 4 days, a decrease in exudation and inflamma-
tory changes on the burn surface was noted, and a thin film was also 
formed, which was easily removed during the rehabilitation of the 
burn surface. When studying the dynamics of cytological indicators 
of wound prints from the burn surface on the 6th day after the ther-
mal injury, the inflammatory-regenerative type of cytograms pre-
vailed in the patients. On the 8th day, the patients had a regenerative 
type of cytograms, followed by epithelization of the burn surface on 
the 14th day.

Conclusions. Thus, the effectiveness of the use of the multicom-
ponent  SUN-EKT® agent in the local treatment of superficial local 
burns due to the optimization of the inflammatory process, the re-
duction of the severity of the inflammatory reaction and the stimu-
lating effect on the reparative processes in the burn wound has been 
established. The combined composition of SUN-EKT® with anti-
bacterial and wound regeneration stimulating components meets the 
requirements for local treatment of superficial local burns.

Key words: burns, local treatment, SUN-EKT®.

EXPERIENCE IN USING 
SUN-EKT®  
IN THE LOCAL 
TREATMENT  
OF SUPERFICIAL  
LOCAL BURNS

O. V. Kravtsov, A. A. Tsogoev
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SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA
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АКТИВНЕ КОНСЕРВАТИВНЕ ТА ХІРУРГІЧНЕ 
ЛІКУВАННАЯ ТЯЖКОЇ ЛОКАЛЬНОЇ ХОЛОДОВОЇ 
ТРАВМИ

Резюме. У роботі представлені результати лікування по-
страждалих з локальною холодовою травмою (відмороженнями)  
в опіковому відділенні КНП «Міська клінічна лікарня швидкої 
та невідкладної медичної допомоги ім. проф. О.І. Мещанінова» 
Харківської міської ради за розробленими алгоритмами надан-
ня спеціалізованої медичної допомоги в ранні терміни перебігу 
кріовраження (дореактивний та ранній реактивний періоди). 
Доведено, що втілення в практику розроблених методик діа-
гностики глибини та площі ушкодження, комплексної консер-
вативної терапії та ранніх хірургічних втручань (некротомії, 
некрофасціотомії, некроміофасціотомії) сприяло оборотності 
перебігу локального процесу холодового ушкодження  у 75% 
хворих, зменшенню ускладнень, скороченню термінів перебу-
вання хворих в стаціонарі.

Ключові слова: тяжка локальна холодова травма, дореактив-
ний та ранній реактивний період, діагностика, лікування.
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Вступ
Наслідками кріовраження покриттєвих тка-

нин «оболонки тіла» і кінцівок при певних 
умовах може бути як загальна холодова травма 
так і відмороження. Тяжкість загальної холодо-
вої травми та масштаби локального холодового 
враження визначаються поєднанням і характе-
ристикою сполучення ряду відомих факторів 
зовнішнього середовища та загального стану 
хворого [1, 4-7]. 

Природа холодової травми поліетіологічна і 
до сьогодні немає абсолютно надійного методу 
лікування цього захворювання. Тому спільна 
мета комбустіологів, хірургів, травматологів, лі-
карів загальної практики та сімейної медицини 
– індивідуальний підхід та підбір адекватної 
терапії. Відомо, що лікування холодової травми 
повинно бути комплексним, диференційним з 
урахуванням ступеня тяжкості, особливостей 
проявів і перебігу, максимально раннім, етап-
ним і послідовним [6-8, 10, 11].

Питання надання первинної та спеціалізо-
ваної медичної допомоги постраждалим із ло-
кальною холодовою травмою і на сьогоднішній 
день залишаються не до кінця вирішеними. 
Залишаються суперечливими питання швид-
кого чи повільного відновлення температурних 
показників уражених ділянок кінцівок, термі-
нів накладання термоізолюючих пов’язок, ви-
значення межі холодового ушкодження, якості 
консервативної терапії, показань та термінів 
виконання хірургічних втручань при кріовра-
женні [1-4, 9, 12]. 

Нами пропонується розглянути основні 
принципи надання спеціалізованої медичної 
допомоги постраждалим із локальною холодо-

вою травмою в різні терміни перебігу холодо-
вого враження, які запроваджено в практику 
в умовах опікового відділення КНП «Міська 
клінічна лікарня швидкої та невідкладної ме-
дичної допомоги ім. О. І. Мещанінова» Харків-
ської міської ради впродовж останніх десяти 
років:

1. Для визначення межі та обсягу враження 
м›яких тканин при локальній холодовій травмі 
(відмороженнях) у дореактивному та ранньо-
му реактивному періодах застосувується  мо-
дифікуваний прийом Більрота. Дослідження 
здійснюється в такий спосіб. Після госпіталі-
зації хворого проводять санацію вражених ді-
лянок водним розчином хлоргексидину, вико-
нують серію проколів  шкіри в зоні враження 
внутрішньом’язковою голкою із застосуванням 
спеціального пристрою для обмеження глиби-
ни до 3 мм. послідовно від дистальних відділів 
ушкоджених кінцівок, у проксимальному на-
прямку через 1 см. Візуально оцінювали колір 
отриманої після проколу краплі. Модифікація 
прийому Більроту полягала в тому, що отри-
ману після проколу краплю наносили на пред-
метне скло і досліджували морфофункціональ-
ний стан еритроцитів за допомогою мікроскопу 
МБІ-15 зі збільшенням х20, х40.

«Сухий прокол» свідчив про відсутність кро-
вообігу в ураженому сегменті кінцівки (зона 
некрозу). Мікроскопічне дослідження жовту-
ватої краплі виявляло повну відсутність форме-
них елементів крові в препараті, що може бути 
пов’язано із судинним спазмом і формуванням 
артеріо-венулярних шунтів. Цю зону враження 
характеризували як зону можливого формуван-
ня тромбів, чинниками яких можуть виступати 
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зруйновані і деформовані еритроцити. Дослі-
дження краплі темної венозної крові, що по-
вільно витікала з проколу визначало наявність 
великої кількості зруйнованих еритроцитів.  
 У краплі венозної крові, що швидко витікала з 
проколу, спостерігалася велика кількість пато-
логічних форм еритроцитів у вигляді шизоци-
тів, з частково порушеною оболонкою, ехіноци-
тів із великою кількістю відростків («шипів»), 
дискоцитів із відсутністю прояснення в центрі, 
що свідчило про їх значну насиченність гемо-
глобіном (гемоконцентрація). Швидкість руху 
еритроцитів була сповільнена за рахунок скуп-
чення їх у конгломерати (зона паранекрозу).

Рис. 1 Реалізована методика проведення прийому Більрота

Рис. 2 Мікроскопічна оцінка стану еритроцитів

При мікроскопічному дослідженні червоної 
краплі крові, що вільно витікала з проколу, ви-
являлася поява значно більшої кількості нор-
мальних форм еритроцитів (двояковвігнутих 
дискоцитів, кнізоцитів, ехіноцитів з невели-
кими відростками («шипами»). Покращення 
швидкості хаотичних рухів еритроцитів, на 
наш погляд, було пов’язано з тим, що вони 
представлені у формі сформованих стовбців. 

Дослідження яскраво червоної краплі крові, 
яка швидко витікала з проколу, виявляло від-
сутність патологічних форм еритроцитів, які 
сформовані в короткі стовбці і вільно хаотич-
но рухалися в препараті, що свідчило про від-
сутність порушень кровообігу в досліджуваній 
ділянці.

Рис. 3 Голка для проколу шкіри з обмежувачем глибини

Використання модифікованого прийому 
Більроту в дореактивному та ранньому реак-
тивному періодах перебігу локального холодо-
вого ушкодження дає можливість чітко визна-
чити ділянки кріовраження з дійсним і редуко-
ваним кровообігом.

Для визначення межі ураження тканин із 
судинною дисфункцією в зоні висхідних за-
пальних процесів у дореактивному та ранньо-
му реактивному періодах перебігу відморожень 
з метою запобігання метаболічних та судин-
них розладів, що могли бути зумовлені надхо-
дженням токсинів із спровокованих холодом 
тканин, проводили дослідження показників 
підшкірного тиску з використанням пристрою, 
який складався з манометру з гумовою грушою, 
поліхлорвінілової трубки, крапельниці та мо-
дифікованого пристрою апарата Боброва, запо-
вненого ізотонічним розчином.

Спосіб використовували таким чином. Кра-
пельниця закрита. Накачували гумову грушу, 
що під’єднана до апарату Боброва, підвищую-
чи тиск до 200 мм вод. ст. Потім за допомогою 
м’язової голки крапельниці з обмежувачем гли-
бини проколювали шкіру в досліджуваній ді-
лянці, крапельницю відкривали. На ділянках 
із значним набряком ізотонічний розчин під 
шкіру не надходив (зона майбутнього некрозу і 
необоротних дегенеративних процесів). У зоні 
оборотних дегенеративних процесів крапельне 
надходження розчину під шкіру можливе при 
тиску в апараті Боброва нижче 200 мм водного 
стовпчику. Крапельниця закривалася. Наступ-
ний прокол шкіри здійснювали проксималь-
ніше на 1 см. Маніпуляція повторювалася. На 
межі із зоною висхідних запальних процесів 
рівень тиску в апараті Боброва, при якому ізо-
тонічний розчин крапельно надходить під шкі-
ру, зменшувався до 50–60 мм водного стовпчи-
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ка. Подальше вимірювання підшкірного тиску 
здійснювали до межі, коли розчин поступав під 
шкіру самопливом.

При обмежених пошкодженнях кистей на 
останні одягали стерильні хірургічні рукавич-
ки, найбільші за розміром, з мазями на водо-
розчинній основі і розміщували їх у термо-
ізолюючі пакети з фіксацією на межі відносно 
прохолодної шкіри. При необхідності додатко-
вого обстеження проводили рентгеноморфо-
метричне і ультразвукове дослідження стану 
коротких трубчастих кісток, після виконання 
футлярних новокаїнових блокад. Загальний ви-
гляд використання гумових рукавичок з мазя-
ми на водорозчинній основі наведено на рис. 4.

Рис. 4 Розміщення вражених кистей у гумові рукавички  
з мазями на водорозчинній основі в дореактивному періоді

2. Проводили внутрішньовенні інфузії пі-
дігрітих розчинів (37–40 °С) для прискорен-
ня нормалізації температури вражених ділянок 
зсередини за рахунок відновлення кровопоста-
чання та порушеної мікроциркуляції при вра-
женні двох або більше фрагментів кінцівок.  
До складу інфузійної терапії мають бути за-
лучені дезагреганти, антикоагулянти, анти-
оксиданти, лікарські препарати для покращен-
ня реологічних властивостей крові і мікроцир-
куляції, спазмолітики.

3. Обов’язково проводили внутрішньоартері-
альне введення спеціального медикаментозно-
го комплексу: Но-шпа, дексаметазон, нікоти-
нова кислота, пентоксифілін, гепарин в артерії 
відповідних до враження кінцівок – a. femoralis, 
a. brachialis.  За необхідності маніпуляцію вико-
нували впродовж 5–6 діб.

4. Здійснювали опромінювання ділянок 
ушкодження за допомогою квантової камери 
Коробова–Козявкіна «Барва-Флекс ФК/200», 
для прискорення відновлення порушеного кро-
вопостачання із середини до периферії.

5. Слідкували за температурними показни-
ками в термоізолюючому пакеті і температу-

рою шкіри за допомогою електротермометра 
«CENTER 300». При відновленні температури 
на межі накладування термоізолюючого пакета 
проводили переміщення фіксації в дистально-
му напрямку на 2 – 4 см кожні 2 години.

6. Контроль за перебігом локального вражен-
ня і ефективністю проведених заходів здійсню-
вали через 8 годин шляхом урахування скарг 
постраждалих, об’єктивного огляду, а також 
виконання модифікованого прийому Більро-
та, вимірювання показників підшкірного тис-
ку, порівняння даних рентгеноморфологічного  
і ультразвукового дослідження.

При оборотності процесу після зняття гу-
мових рукавичок проводили санацію ранових 
поверхонь і переходили на пов’язочний метод 
лікування з використанням стимуляторів за-
гоювання. Загальний вигляд ушкоджених ді-
лянок після використання рукавичок з водо-
розчинними мазями відображено на рис. 5.

Рис. 5 Ділянки враження в ранньому реактивному періоді 
після використання гумових рукавичок із мазями  

на водорозчинній основі

Збереження низької температури вражених 
ділянок через 8 годин (ранній реактивний пері-
од) є несприятливою прогностичною ознакою, 
яка може свідчити про неадекватність консер-
вативних засобів і формування глибоких від-
морожень.

Якщо межі модифікованого прийому Біль-
рота залишалися на попередньому рівні і при 
цьому реєстрували високі показники підшкір-
ного тиску (80–100 мм вод. ст., в уражених ді-
лянках виконували ранні хірургічні втручання  
(1–2 доба) – некротомії, некрофасціотомії, не-
кроміофасціотомії на тлі продовженого кон-
сервативного лікування висвітленого раніше за 
розробленою методикою (рис. 6). 

Підвищення яскравості (інтенсивності) ті-
ні при рентгеноморфометричному досліджен-
ні стану коротких трубчастих кісток (нижче 
80 у. о.) свідчило про порушення їх крово-
постачання і було підставою до раннього 
впровадження методів активної хірургічної  
тактики.
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Рис. 6 Розроблений новий метод нанесення некротомних 
розрізів

Порушення внутрішньокісткового тиску і 
дефекти окістя (периосту) при УЗД обгрунто-
вували терміновість нанесення остеоперфора-
тивних отворів голкою Касірського по бокових 
поверхнях коротких трубчастих кісток пальців 
кистей і ступень (1 – 2 доба). Голка Касірського 
представлена на рис. 7.

Рис. 7 Голка Касірського

Динамічне спостереження зазначених діа-
гностичних показників здійснювали впродовж 
раннього реактивного і реактивного періодів.

У період реоксигенації, коли відновлення 
кровообігу призводить до значних погіршень 
функції того чи іншого органу і організму в 
цілому, виснажуючи і без того знижені проце-
си авторегуляції і адаптації, тобто в ранньому 
реактивному та на початку реактивного періо-
ду, при ускладненні перебігу холодової травми, 
розвивається реперфузійний синдром [2, 7, 10]. 
Клінічно можна констатувати формування тре-
тього періоду перебігу холодової травми – «ток-
семії». Поява реперфузійного синдрому і фор-
мування токсемії пов’язана з надходженням 

продуктів метаболізму і токсичних речовин із 
ділянок кріовраження. Профілактику репер-
фузійного синдрому розпочинали в дореактив-
ному періоді, призначенням антибактеріальної 
терапії, інгібіторів вільнорадикальних реакцій, 
стабілізаторів клітинних мембран, блокаторів 
циклооксигеназного шляху перетворювання 
арахідонової кислоти.

Об’єктивно цей період проявляється форму-
ванням епідермальних міхурів, збільшенням 
набряку вражених холодом фрагментів кінці-
вок, зростанням больових симптомів. Вира-
женість цих симптомів залежить від термінів 
госпіталізації, площі та обсягу враження, якос-
ті проведеної терапії на догоспітальному етапі 
[1, 8, 10]. Нажаль, більшість постраждалих із 
локальною і поєднаною травмою звертаються 
за медичною допомогою в пізні терміни після 
одержання холодового ушкодження – ранньо-
му реактивному і реактивному періодах. Незва-
жаючи на це і враховуючи динамічність перебі-
гу холодових ушкоджень, хворі мають отриму-
вати медикаментозну терапію в повному обсязі 
на різних етапах госпіталізації. Це дає можли-
вість зменшити кількість загальних і локальних 
ускладнень [1, 8, 9].

Висновки
Таким чином, розроблені основні патогене-

тичні алгоритми консервативного та ранньо-
го хірургічного лікування хворих з локальною 
холодовою травмою (відмороженнями) в до-
реактивному та ранньому реактивному періо-
дах були спрямовані на дезінтоксикацію, про-
філактику формування гнійних ускладнень і 
патології внутрішніх органів, терапію мета-
болічних порушень. Впровадження в роботу 
опікового відділення КНП «Міська клінічна 
лікарня швидкої та невідкладної медичної до-
помоги ім. проф. О. І. Мещанінова» Харківської 
міської ради розробленого алгоритму лікуван-
ня постраждалих з тяжкими локальними крі-
овраженнями сприяло оборотності локально-
го процесу у 75% хворих, зменшенню усклад-
нень, скороченню термінів перебування хворих  
у стаціонарі.  

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ 

1. Андрєєв ОВ. Активна хірургічна тактика лікування 
відморожень кінцівок (клініка, діагностика, 
лікування). Медико соціальні проблеми сім’ї.2010; 
15(4):89–95.

2. Біляєв АВ. Синдром капілярного витоку. Мистецтво 
лікування.2005;(24):92-101.

3. Бондарєв ЄВ, Штриголь СЮ, Зупанець ІА, Отрішко 
ІА. Агрегація тромбоцитів під впливом препаратів 
глюкозаміну гідрохлориду та ацетилсаліцилової 
кислоти при гострій холодовій травмі. Клін. фарма-
ція. 2017;21(1):50-6.

4. Hutchison RL. Frostbite of the hand. J. Hand Surg. Am. 
2014;39(9):1863-8. Doi: 10.1016/j.jhsa.2014.01.035. 30.

5. Дмитренко АС. Світлооптичні та ультраструктурні 
зміни мікроциркуляторного русла (МЦР) і скелетних 
м’язів на висоті дії загальної глибокої гіпотермії. Го-
лицинській лікарняний вісник. 2003;10(2):83-5.

6.  Єхалов ВВ, Кравець ОВ, Горбунцов ВВ, Пилипенко 
ОВ. (2022) Історичний нарис проблеми локальної 
холодової травми. The 11th International scientific and 
practical conference “Actual problems of learning and 
teaching methods”. 2022:152-60. ISSN ISBN – 979-8-
88831-929-1.



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 191

SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

7. Холодова травма. Під загальною редакцією Г.П. Ко-
зинця. Київ:Логос,2013.155с. 

8. Олійник ГА. Клініко-лабораторна та морфофункці-
ональна характеристика холодової хвороби (клініко-
експериментальне дослідження:автореф.на здобуття 
наукового ст. докт. мед. наук: спец. 14.00.27 «Хірургія». 
Харків. 2011, 36 с.

9. Олійник Г А. Патофізіологія холодового шоку. Меди-
цина невідкладних станів. 2013;8(55):16-21.

10. Слісаренко СВ, Козинець ГП. Холодова травма.  
Гострі та невідкладні стани в практиці лікаря. 
2010;1:9-13.

11. Patel NN, Patel DN. Frosbite. Am. J. Med. 2008;Sep, 
121(9):715-6.

12. Vilkki SK. Freie Zehenubertragung auf den Unterarm-
stumpf nach Weinzweig. J. Plastic surgery secrets. Mosby, 
Philadelphia. 2010, 1047 p.

REFERENCES

1. Andrieiev OV. Aktyvna khirurhichna taktyka likuvannia 
vidmorozhen kintsivok (klinika, diahnostyka, likuvannia). 
Medyko sotsialni problemy simi.2010; 15(4):89–95. [In 
Ukr.]

2. Biliaiev AV. Syndrom kapiliarnoho vytoku. Mystetstvo 
likuvannia.2005;(24):92-101. [In Ukr.]

3. Bondariev YeV, Shtryhol SIu, Zupanets IA, Otrishko 
IA. Ahrehatsiia trombotsytiv pid vplyvom preparativ 
hliukozaminu hidrokhlorydu ta atsetylsalitsylovoi 
kysloty pry hostrii kholodovii travmi. Klin. farmatsiia. 
2017;21(1):50-6. [In Ukr.]

4. Hutchison RL. Frostbite of the hand. J. Hand Surg. Am. 
2014;39(9):1863-8. Doi: 10.1016/j.jhsa.2014.01.035. 30.

5. Dmytrenko AS. Svitlooptychni ta ultrastrukturni zminy 
mikrotsyrkuliatornoho rusla (MTsR) i skeletnykh miaziv 
na vysoti dii zahalnoi hlybokoi hipotermii. Holytsynskii 
likarnianyi visnyk. 2003;10(2):83-5. [In Ukr.]

6. Yekhalov VV, Kravets OV, Horbuntsov VV, Pylypenko OV. 
Istorychnyi narys problemy lokalnoi kholodovoi travmy. 
The 11th International scientific and practical conference 

“Actual problems of learning and teaching methods”. 
2022:152-60. ISSN ISBN – 979-8-88831-929-1. [In Ukr.]

7. Kholodova travma. Pid zahalnoiu redaktsiieiu H.P. 
Kozyntsia. Kyiv:Lohos,2013.155s. [In Ukr.]

8. Oliinyk HA. Kliniko-laboratorna ta morfofunktsionalna 
kharakterystyka kholodovoi khvoroby (kliniko-
eksperymentalne doslidzhennia:avtoref.na zdobuttia 
naukovoho st. dokt. med. nauk: spets. 14.00.27 
«Khirurhiia». Kharkiv. 2011, 36 s.

9. Oliinyk H A. Patofiziolohiia kholodovoho shoku. 
Medytsyna nevidkladnykh staniv. 2013;8(55):16-21. [In 
Ukr.]

10. Slisarenko SV, Kozynets HP. Kholodova travma. Hostri ta 
nevidkladni stany v praktytsi likaria. 2010;1:9-13.

11. Patel NN, Patel DN. Frosbite. Am. J. Med. 2008;Sep, 
121(9):715-6.

12. Vilkki SK. Freie Zehenubertragung auf den Unterarm-
stumpf nach Weinzweig. J. Plastic surgery secrets. Mosby, 
Philadelphia. 2010, 1047 p.

Abstract. The article presents the results of treatment of patients 
with local cold injury (frostbite) in the burn department of the MNE 
“City Clinical Hospital of Rapid and Emergency Aid named after 
Prof. O.I. Meshchaninov” of the Kharkiv City Council according to 
the developed algorithms for providing specialized medical care in 
the early stages of cryoinjection (pre-reactive and early reactive pe-
riods). It has been proven that the implementation of the developed 
methods of diagnosis of the depth and area of damage, complex con-
servative therapy and early surgical interventions (necrotomy, necro-
fasciotomy, necromyofasciotomy) contributed to the reversibility of 
the course of the local process of cold injury in 75% of patients, the 
reduction of complications, and the shortening of the patients’ stay 
in the hospital.

Key words: severe local cold injury, prereactive and early reactive pe-
riod, diagnostics, treatment algorithms.
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ОБГРУНТУВАННЯ 
ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 
ІМУНОМОДУЛЯТОРА «БЛАСТОМУНІЛ»  
ПІД ЧАС ЛІКУВАННІ ІНФІКОВАНИХ РАН

Реферат. Вступ. Інфіковані та гнійні рани є досить пошире-
ним явищем у медичній практиці. І не зважаючи на те, що при 
наданні допомоги хворим із такими ранами досягнуто багато 
успіхів, все ж таки їх лікування ще далеко від ідеального через 
багато факторів. Одним із факторів, що погіршує заживлен-
ня ран є поганий стан імунітету макроорганізма. . Ви-
вчити ефективність застосування імуномодулятора «Бласто-
муніл» при лікуванні інфікованих та гнійних ран. Матеріали 
та методи дослідження. Для дослідження, були відібрані білі 
щурі у кількості 65 особин, масою тіла 180-200 гр. Для про-
ведення роботи було сформовано 6 дослідницьких груп, по 
10 тварин у кожній. Усім тваринам I-VI груп на початку про-
водили «кетаміновий наркоз», шляхом внутрішньом’язового 
введення кетаміну з розрахунку 15 мг/кг маси тіла щура. Під 
наркозом тварин фіксували за кінцівки на робочому столі для 
підготовки операційного поля та нанесення еталонних ранових 
поверхонь. Після цього на шкірі робили розмітку майбутньої 
рани (1,5×1,5 см), фіксували шкіру та вирізали шкіру з підле-
глими тканинами до фасції. Після нанесення рани тваринам 
усіх груп в ділянку рани уводили 0,2 мл мікробної суміші, 
що включала S. Aureus та P. Аureginosa та витримували період 
очікування 30 сек. I-шу групу тварин (контроль) не лікува-
ли; II групу тварин з 2-го дня лікували шляхом однократного 
уведення внутрішньо м’язово 0,12 мг бластомунілу; III групу 
тварин лікували шляхом місцевого застосування у рану 0,12 мг  
бластомунілу з накладанням стерильної марлевої пов’язки;  
IV групу тварин лікували шляхом місцевого застосування 0,02% 
ДКМ (декасану) з накладанням стерильної марлевої пов’язки; 
V групу тварин лікували шляхом місцевого застосування 0,02% 
ДКМ в комбінації з бластомунілом і також з накладанням сте-
рильної марлевої пов’язки; VI групу тварин лікували шляхом 
однократного уведення внутрішньо м’язово 0,12 мг бластому-
нілу  на початку експерименту з послідуючим щоденним міс-
цевим лікуванням комбінації 0,02% ДКМ та бластомунілу та 
накладанням стерильної марлевої пов’язки. З 1 по 14 дні прово-
дились лікувальні заходи, вимірювалась Т0 тіла, фотофіксація 
стану рани з послідуючим аналізом, вивчалась поведінка тва-
рин, проводився забір крові. Результати. Площа ран починаю-
чи з першого дня і до 14-го зменшувалась в усіх групах, однак 
тварини першої групи на протязі 1-5 днів почували себе гірше 
ніж тварини інших груп. У них виявлялась гіподинамія, зни-
жена реакція на звуки та світло, а також пригнічений апетит. 
У тварин 2-6 груп, в цілому апетит був хорошим, а поведінка 
щурів у клітках була жвава. можна побачити, Лікування ран з 
місцевим застосуванням бластомунілу у 2,75 рази пришвидшує 
загоєння рани у порівнянні з контрольною групою. «Бластому-
ніл» також проявляв імуностимулюючу дію.

Висновок. Таким чином, встановлено позитивний вплив іму-
номодулятора «Бластомуніл» на рановий процес, проявляючи 
імуномодулюючу дію та пришвидшення заживлення рани у по-
рівнянні з контрольною групою тварин у 2,75 рази.

Ключові слова: інфіковані рани, щурі, експериментальні твари-
ни, бластомуніл, імуномодулятор, декаметоксин, лікування ран.
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Вступ 
Відомо, що рани заживають різними про-

цесами, такими як коагуляція, запален-
ня, синтез і відкладення матриксу, ангіоге-
нез, фіброплазія, епітелізація, скорочення та 
ремоделювання. До того ж повторна травма, 
ішемія та інфекція є основними причина-
ми патобіології, що призводить до хронізації  
рани [1]. 

І хоча рановий процес та лікування ран на-
чебто вивчений, хронічні рани все ж таки впли-
вають на якість життя майже 2,5% загального 
населення Сполучених Штатів, а лікування ран 
має значний економічний вплив на охорону 
здоров’я [2]. 

Крім того, гостра та й хронічна ранова ін-
фекція стала серйозним тягарем для охорони 
здоров’я в усьому світі, що призводить до висо-
кої захворюваності та смертності. І хоча осно-
вний механізм інфекцій був широко дослідже-
ний вченими і більш менш стандартне лікуван-
ня ран регулярно використовується в загальній 
практиці, стратегії діагностики та лікування 
ранових інфекцій залишаються великою про-
блемою через появу колонізації біоплівки, спо-
вільненого загоєння ран та розвитку резистент-
ності мікроорганізмів до ліків [3]. Привертає 
увагу й те, що на рівень інфікованості ран та 
їх лікування широкий вплив має імунна сис-
тема або застосування імуномодуляторів. Од-
нак одностайної думки щодо впливу імуно-
модуляторів на рановий процес на даний час 
не спостерігається. Наприклад Greenhalgh D.;  
Gamelli R. вважають, що синтетичні модулято-
ри мало впливають на загоєння ран [4]. Разом 
з тим, було лабораторно встановлено ефектив-
ність системного використання вітчизняного 
імуномоделюючого препарату Ліастен® в комп-
лексній програмі надання допомоги хворим із 
опіками шляхом збалансованої корекції пору-
шень імунітету [5]. 

Інші дані свідчать про те, що одноразове 
місцеве лікування імуномодуляторами ( fMLP 
(форміл-метіонін-лізин-пролін), CCL3 (MIP-1α)  
і LPS (ліпополісахарид)) в низьких дозах значно 
посилювало прозапальні реакції в інфікованих 
і неінфікованих хірургічних ранах і було таким 
же ефективним (або навіть кращим), ніж по-
тужний профілактичний антибіотик (тобрамі-
цин) у зниженні інфекції P. aeruginosa в ранах, 
до того ж імуномодулятори не мали негатив-
ного впливу на відновлення тканин і проце-
си загоєння ран. Навпаки, вони покращували 
загоєння як інфікованих, так і неінфікованих  
ран [6].

Враховуючи вище наведене, нами була сфор-
мульована гіпотеза щодо доцільності місцевого 
застосування імуномодулятора «Бластомуніл» 
для лікування інфікованих ран.

Мета 
Вивчити ефективність застосування імуно-

модулятора «Бластомуніл» при лікуванні інфі-
кованих та гнійних ран.

Матеріали і методи досліджень 
Експериментальну частину роботи на тва-

ринах, проводили у віварії Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М. І. Пи- 
рогова. Для роботи були відведені окрема кім-
ната та операційна, куди завчасно були достав-
лені хірургічні інструменти, ліки, лабораторні 
пристрої, перев’язочний матеріал, антисепти-
ки, шприці з голками, контейнери з середови-
щем Amies, розчин формаліну тощо. Серед-
ня температура у віварії коливалась у межах 
22-24 0С. Перед оперативним втручанням на 
тваринах була проведена підготовча робота для 
нанесення ран;  для інфікування отриманої 
ранової поверхні та для послідуючого лікуван-
ня тварин. В якості інфікуючого агента на ка-
федрі мікробіології ВНМУ ім. М.І. Пирогова 
була заготовлена мікробна суміш, що вклю-
чала S. Aureus та P. Аureginosa. Наукова робота 
була погоджена з Комітетом з біоетики ВНМУ  
ім. М. І. Пирогова (витяг з протоколу № 3 засі-
дання Комітету з біоетики ВНМУ ім. М.І. Пи- 
рогова, від 3 квітня 2023р.).

Декаметоксин (ДКМ) використовували 
як стандартизований 0,02% розчин під на-
звою «Декасан», виробництва компанії «Юрія 
Фарм», м. Київ. У якості імуномодулятора ви-
користовували сучасний природний імуномо-
дулятор, виділений з клітин молочнокислих 
бактерій (Lactobacilus deibrueckii sp. Bulgaricus), з 
реєстраційним посвідченням № UA/0610/01/01, 
виробництва ПрАТ «Біофарма», м. Київ. Пре-
парат являє собою аморфний порошок білого 
кольору і містить у 1 флаконі 0,6 мг бластолену 
в перерахунку на пептиди. У флакон добавляли 
2 мл фізіологічного розчину, який потім вико-
ристовували для внутрішньо м’язових ін’єкцій. 
Також готували суміш із 0,6 мг бластомунілу у 
8 мл розчину 0,02% декаметоксину (тобто го-
тували концентрацію із 0,075 мг бластомунілу  
в 1 мл 0,02% розчину декаметоксину). 

Також для дослідження, були відібрані бі-
лі щурі чоловічої статі репродуктивного віку 
у кількості 65 особин, масою тіла 180-200 гр. 
Для проведення роботи було сформовано 6 до-
слідницьких груп, по 10 тварин у кожній та 
5 тварин (VIІ група) – група спостереження. 
Тваринам групи спостереження не проводилось 
ніяких оперативних втручань та лікувальних 
заходів. У цих тварин тільки була взята кров із 
хвостової вени для лабораторних досліджень 
(для встановлення норми), а також вони були 
використані в якості еталону стосовно поведін-
кових реакцій та вимірювання Т0 тіла. 
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Усім тваринам I-VI груп на початку експери-
менту готували операційне поле, шляхом ви-
стригання та вибривання шерсті на спині в 
між лопатковій ділянці розміром близько 2Ч2 
см та виконували їх маркування. Після цього 
проводили «кетаміновий наркоз», процес якого 
відбувався наступним чином. Спочатку тва-
ринам проводили премедикацію дімедролом з 
розрахунку 1,5 мг на кг/маси тіла та аміназину  
0,02 мг/кг, які уводили внутрішньом’язово. Нар-
коз проводили шляхом внутрішньом’язового 
введення кетаміну з розрахунку 15 мг/кг маси 
тіла щура. Після введення кетаміну в серед-
ньому через 10 хвилин тварини засинали і не 
реагували на зовнішні подразники. Сон про-
довжувався протягом 40-60 хв. Таке знеболен-
ня є достатньо адекватним, що забезпечило 
стандартизацію дослідження, виключило стре-
совий фактор (який міг впливати на перебіг 
ранового процесу), зручну хірургічну обробку 
ран, заміну пов’язок та забору досліджуваного 
матеріалу. 

Під наркозом тварин фіксували за кінцівки 
на робочому столі для підготовки операційно-
го поля та нанесення еталонних ранових по-
верхонь. Після цього на шкірі робили розмітку 
майбутньої рани (1,5×1,5 см), фіксували шкіру 
та вирізали шкіру з підлеглими тканинами до 
фасції. 

Алгоритм роботи після нанесення рани по-
лягав в наступному. Тваринам усіх груп після 
оперативного втручання в ділянку рани уводи-
ли 0,2 мл мікробної суміші та витримували пе-
ріод очікування 30 сек. Даний  період очікуван-
ня був необхідний для запобігання вимивання 
мікробної суміші із рани її кровотечою та забез-
печення розповсюдження даної суміші по пло-
щі рани. I-шу групу тварин (контроль) не ліку-
вали; II групу тварин з 2-го дня лікували шля-
хом однократного уведення внутрішньо м’язово 
0,12 мг бластомунілу; III групу тварин лікували 
шляхом місцевого застосування у рану 0,12 мг 
бластомунілу з накладанням стерильної марле-
вої пов’язки; IV групу тварин лікували шляхом 
місцевого застосування 0,02% ДКМ (декасану) 
з накладанням стерильної марлевої пов’язки;  
V групу тварин лікували шляхом місцевого за-
стосування 0,02% ДКМ в комбінації з бласто-
мунілом і також з накладанням стерильної мар-
левої пов’язки; VI групу тварин лікували шля-
хом однократного уведення внутрішньо м’язово 
0,12 мг бластомунілу на початку експерименту  
з послідуючим щоденним місцевим лікуван-
ням комбінації 0,02% ДКМ та бластомунілу та 
накладанням стерильної марлевої пов’язки.

На протязі експерименту щоденно проводи-
лись відповідні лікувальні перев’язки, фіксува-
лись поведінкові реакції тварин, вимірювалась 

температура тіла. Результати заносились у від-
повідні таблиці та протоколи. 

На 1, 3, 7, 10 та 14-й день експерименту про-
водили забір крові у щурів з вени хвоста в. 
Для цього брали 0,5 мл крові та поміщали її на 
предметне скельце, розправляючи її по усій по-
верхні. Після просушування скельця фарбува-
ли за Романовським-Гімзою, а потім проводили  
мікроскопічне дослідження елементів крові під 
імерсійним об’єктивом мікроскопа, зі збіль-
шенням у 100 разів. Отримані дані заносились 
до протоколів та в Exсel таблиці для подальшо-
го цифрового опрацювання. 

Після ідентифікації та підрахунку форме-
них елементів, нами були проведені обчислен-
ня  лейкоцитарних індексів інтоксикації та ін-
декси зсуву (7,8), які часто використовуються 
науковцями при різноманітних дослідженнях. 

Зокрема, Індекс зсуву (ІЗ), визначали як спів-
відношення суми всіх лейкоцитарних форм до 
рівня сегментоядерних нейтрофілів. В нормі 
ці показники коливаються від (1,53 ± 0,07) до  
(1,99 ± 0,15) ум. од.

На протязі 1-14 діб проводилось також фото-
графування стану ранового процесу, що давало 
можливість оцінити клінічний стан рани та 
розрахунки щодо змін периметру та площі рани 
(рис. 1).

Рис. 1 Процес фотографування тварин. Задіяна мірна  
шкала, з поміткою номера групи тварини, номера особини 

та дня спостереження

Для стандартизації підходу при перев’язках 
та фотофіксації ран не проводилось насиль-
ного відділення ранового струпу чи фібрину із 
засохлою кров’ю через можливість розширен-
ня рани та «втручання» у її терміни загоєння.  
У інфікованих ранах такий струп зазвичай від-
діляється самостійно при зміні пов’язки.
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Фотографування рани проводилося пара-
лельно із термометрією, внесенням препаратів 
(при потребі), перев’язкою. Для забезпечення 
чіткості зображень створювалися 12Мп фото-
графії при умовах освітленості 140-150 Люкс, 
відтак рівень автоекспозиції знімків коливався 
у незначних межах (ISO 32-40) та не потребував 
нормалізації. У якості фотокамери використо-
вувався зафіксований у мікро штативі телефон 
iPhone 7plus. 

Після фотографування проводилось скру-
пульозне вичисленя площі рани, починаючи  
з першого дня після нанесення рани. Для забез-
печення точності вимірювання було виготовле-
но лінійку на лазерному принтері із викорис-
танням програми Photoshop CS2. 

У зазначеному графічному редакторі була ви-
ставлена щільність друкованого зображення  
у 300dpi та за допомогою вбудованої точної лі-
нійки у графічному редакторі була виготовле-
на нестандартна лінійка загальною довжиною  
8 см із 12 поділками та ціною поділки 3.333 мм 
у періоді. Роздрукована таким чином лінійка 
складена із двох листів паперу для жорсткості 
мала досить високу точність та була перевірена 
за допомогою більш точних лінійок за допомо-
гою калібрування шляхом виміру геометрич-
них фігур які мали відому площу (квадрати  
у 1 см2, 2 см2 тощо). 

Крупна ціна поділки лінійки задумувалась 
для можливості напівавтоматичної обробки зо-
бражень програмними засобами, так як мілкі 
відстані у 1 мм при автоматичній обробці зо-
бражень давали похибку. Додатково на ліній-
ці було передбачено зазначення групи дослі-
джуваних тварин, порядковий номер тварини 
в групі, та день. Для нанесення на лінійку та 
зручного їх стирання лінійка була обгорнута 
у прозору клейку стрічку (скотч) для зручного 
нанесення та стирання тимчасових даних та-
ких як порядковий номер групи тварини та дня. 
Для вимірювання площі рани передбачалось як 

ручні так і автоматичні засоби із автоматичним 
масштабуванням по лінійці. 

 Автоматичні засоби вимірювання площі ра-
ни, що передбачали попередню обробку, зокре-
ма контрастування зображення та підрахунок 
контрактованих темних пікселів (для чорно-
білих зображень) чи пікселів із червоним чи 
коричневим відтінком (для кольорових зобра-
жень), давали значну похибку у результатах ви-
мірювання хоч і передбачали точність почат-
ково). При вимірюванні площі автоматичним 
програмним продуктом вносились дуже значні 
похибки до результатів вимірювання: значно 
збільшувалися або зменшувалися площі рани 
за рахунок створення додаткових білих або тем-
них пікселів навіть при повністю вибритій шер-
сті тварини. 

Білі пікселі утворювалися через потрапляння 
перев’язочного матеріалу в рану, відкладення 
фібрину в рані, «блікування» рани у світлі коли 
були наявні водянисті виділення рани. При по-
вній автоматичній обробці ділянки рани такі 
пікселі не вважаються раною та результат по-
требував ручної корекції. 

Темні пікселі, які не належали до площі ра-
ни теж вносили значні хиби у результати ви-
мірювань — це ділянки сухої крові на шерсті, 
нерівномірні виходи струпу за контури рани, 
засохлий гній чи інші виділення біля рани. 
Фальшивими ділянками рани також виступа-
ли частини які починали заростати ніжною 
рубцевою тканиною на якій ще не з’являлася 
шерсть. Ці тонкі шкірні покриви були досить 
прозорими, але все ж таки темними, які б дава-
ли автоматичне спрацювання, де площа рани (в 
деяких випадках) могла виглядати із похибкою 
результату у ±50% (рис. 2). 

На рис. 2 чітко показано результати порів-
няння рани виміру площі та невідповідність 
її оригінальним межам при найменших спро-
бах зміни гістограми розподілу сірих пікселів у 
чорно-білому сприйнятті при спробах автома-

Рис. 2 Варіанти достовірності площі рани при різних способах автоматичної оброки зображення, де: 1) Чорно-білий фільтр, 
контраст - 60 (GD фільтр у PHP процесорі); 2) те саме зображення при зміні гістограми свічення пікселів на додаткові 

5-10% і втрата площі рани; 3) оригінальне необроблене фото; 4) оригінальне фото при зміні гістограми  свічення пікселів  
з 255 на 250 (у редакторі Photoshop) для наочної демонстрації реальної площі рани
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тичної обробки зображення (при чорно-білому 
спектрі S= (3.07±0.059) mm, а при оригінально-
му – S=(1.36±0.035) mm).

На рис. 3 наведено загальну пляму (зліва) та 
натуральний дефект тканин, тобто залишки 
рани (справа).

Рис. 3 Загальна пляма (зліва) та натуральний дефект тка-
нин, тобто залишки рани (справа)

На рис. 3 показана попередня рана та резуль-
тат вимірювання двох плям рани у програмі 
ImageJ на необробленому зображенні. Обґрун-
товано точність ручного вимірювання — по-
казано їх площу у вікні програми у см2, які 
можливо розрізнити лише при ручному вимі-
рюванні.

Напівавтоматичний спосіб. Отже через велику 
кількість перерахованих похибок, які передба-
чають автоматичні способи, було вирішено за-
стосувати напівавтоматичний спосіб який пе-
редбачав ручне окреслення контурів рани пе-
ред тим як отримати площу плями рани. При 

наявному струпі який виходив за межі рани це 
дозволило передбачити межі рани та окреслити 
рану по видимим ділянкам. Отримані результа-
ти заносились у таблиці.

Результати досліджень та їх обговорення
Як відомо варіабельність стану рани та її 

площа мають велике значення в оцінці усього 
ранового процесу (особливо в експерименталь-
них умовах). Після проведення математичних 
обчислень площі ран усіх тварин усереднюючі 
результати було занесено в узагальнюючу та-
блицю (табл. 1).

Як видно із табл. 1, площа ран починаючи 
з першого дня і до 14-го зменшувалась в усіх 
групах. Тут слід було б добавити те, що тварини 
першої групи на протязі 1-5 днів почували себе 
гірше ніж тваринки інших груп. У них виявля-
лась гіподинамія, знижена реакція на звуки та 
світло, а також пригнічений апетит. У тварин 
2-6 груп, в цілому апетит був хорошим, а пове-
дінка щурів у клітках була жвава. 

На основі отриманих результатів побудували 
графік лінійної регресії (рис. 4).

Як видно із діаграми на рис. 4, що введена в 
іншому графічному редакторі, умовна вісь y яка 
показує перетин із регресіями та відповідає за 
кількість днів, які проходять для заживлення 
рани певного розміру. По вісі відкладена міра 
площі рани яка нанесена. Промені регресій ру-
хаються у коридорах похибок, тому очікувано, 
що вони не перетнулись точно в одному пікселі 
на вісі у.

Таким чином, з графіка видно, що контроль-
на («не лікована») група, яка позначена цифрою 

Рис. 4 Графічне зображення швидкості зменшення площі ран по групам

Таблиця 1
Площа ран у тварин різних груп з 1 по 14 день експерименту

Групи: 1 2 3 4 5 6 
1 день 2.24±0.0483 2.319±0.029 2.896±0.180 2.738±0.089 1.811±0.033 1.560±0.155
3 день 2.19±0.0700 2.009±0.012 2.522±0.041 2.005±0.054 1.396±0.045 1.306±0.03
5 день 1.666±0.075 1.455±0.015 1.769±0.286 1.509±0.024 1.027±0.028 1.189±0.032
7 день 1.086±0.075 0.916±0.011 1.048±0.045 0.629±0.014 0.604±0.021 0.579±0.016
9 день — — 0.523±0.162 0.376±0.017 0.148±0.003 0.362±0.012
10 день 0.740±0.033 0.300±0.009 0.361±0.022 0.196±0.013 0.115±0.004 0.178±0.008
12 день 0.309±0.086 0.0347±0.009 0.074±0.004 0±0 0±0 0.129±0.0128
14 день 0.316±0.062 0.0962±0.004 0±0 0.0374±0.003
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«1» має найдовший термін загоєння. Найкорот-
ший виявився у групі «3», де бластомуніл за-
стосовувався лише місцево. Приблизно такий 
самий результат, а точніше у 1,12 разів показа-
ло застосування декасану місцево. Така груба 
оцінка ефективності розрахована за емпірич-
ною формулою:

  

Таким чином, з графіка видно, що контрольна («не лікована») група, яка 

позначена цифрою «1» має найдовший термін загоєння. Найкоротший виявився 

у групі «3», де бластомуніл застосовувався лише місцево. Приблизно такий 

самий результат, а точніше у 1,12 разів показало застосування декасану місцево. 

Така груба оцінка ефективності розрахована за емпіричною формулою: 

 

𝐸𝐸𝑓𝑓 =
𝑥𝑥0𝑥𝑥4
𝑥𝑥0𝑥𝑥3

≈ 1,12,                                                      (1) 

де x0x3 кількість часу на заживлення стандартизованої рани у 3 групі у 

відношенні до 4 групи x0x4 

 

Тобто, припускаємо, що з певною імовірністю відхилень в межах 

квадратів похибок бластомуніл у даному експерименті показав на ~10.7% 

ефективнішу дію, ніж декасан. Комбінації декасану та бластомунілу, які 

показали дещо антагоністичний ефект на загоєння рани, так і ін’єкції 

бластомунілу в/м показали позитивний ефект, але були менш ефективними за 

місцеве застосування бластомунілу.  

Щодо наявності лікування бластомунілом місцево, використавши згадане 

вище відношення 

 

𝐸𝐸𝑓𝑓 =
𝑥𝑥0𝑥𝑥1
𝑥𝑥0𝑥𝑥3

≈ 25
9,1 ≈ 2,75                                                     (2) 

 

можна побачити, що лікування ран з місцевим застосуванням 

бластомунілу у 2,75 раз пришвидшує загоєння рани у порівнянні з контрольною 

групою.  

 Результати підрахунку кількості формених елементів крові було визначено 

у всіх групах. Оскільки результати лейкоцитарних індексів інтоксикації 

практично були в нормі у всіх групах та статистично не відрізнялись – наводити 
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де x0x3 кількість часу на заживлення стандарти-
зованої рани у 3 групі у відношенні до 4 групи 
x0x4

Тобто, припускаємо, що з певною імовір-
ністю відхилень в межах квадратів похибок 
бластомуніл у даному експерименті показав на 
~10.7% ефективнішу дію, ніж декасан. Комбі-
нації декасану та бластомунілу, які показали 
дещо антагоністичний ефект на загоєння рани, 
так і ін’єкції бластомунілу в/м показали пози-
тивний ефект, але були менш ефективними за 
місцеве застосування бластомунілу. 

Щодо наявності лікування бластомунілом міс-
цево, використавши згадане вище відношення
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можна побачити, що лікування ран з місцевим 
застосуванням бластомунілу у 2,75 раз при-
швидшує загоєння рани у порівнянні з контр-
ольною групою. 

Результати підрахунку кількості формених 
елементів крові було визначено у всіх групах. 
Оскільки результати лейкоцитарних індексів 
інтоксикації практично були в нормі у всіх гру-
пах та статистично не відрізнялись – наводити 
їх тут не має сенсу. Однак нами була замічена 

цікава тенденція відносно індексу зсуву (ІЗ) 
(тобто співвідношення суми всіх лейкоцитар-
них форм до рівня сегментоядерних нейтрофі-
лів, який у нормі становить від (1,53 ± 0,07) до 
(1,99 ± 0,15) ум. од.). Графічні показники індек-
су зсуву лейкоцитів представлено на рис. 5.

Як видно із діаграми на рис. 5 показники 
зсуву лейкоцитів варіювали від 1,12 до 2,3 у.о. 
Однак явно прослідковується тенденція до 
збільшення показників ІЗ в усіх групах (у по-
рівнянні з контрольною) починаючи з 3-го дня 
експерименту. Ці показники збільшуються осо-
бливо у 3,5 та 6-й групах, тобто у тих групах де 
використовувався «Бластомуніл» для місцевого 
лікування ран, що в свою чергу говорить про те, 
що «Бластомуніл» проявляв імуностимулюючу 
дію, пришвидшуючи, таким чином, швидкість 
заживлення ран.

Таким чином в результаті дослідження мож-
на заключити те, що імуномодулятор «Бласто-
муніл» позитивно діє на рановий процес при 
місцевому застосуванні при інфікованих ранах, 
значно пришвидшуючи заживлення ран, що 
підтверджується у 2,75 рази швидшим змен-
шенням площі рани, ніж у тварин не лікованої 
групи. Позитивний ефект також виявлено при 
внутрішньо м’язовому уведенні препарату та у 
його комбінації із Декасаном, хоча швидкість 
загоєння ран дещо повільніша.

Висновок 
Таким чином, встановлено позитивний 

вплив імуномодулятора «Бластомуніл» на ра-
новий процес, проявляючи імуномодулюю-
чу дію та пришвидшення заживлення рани  
у порівнянні з контрольною групою тварин  
у 2,75 рази.
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SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

Abstract. Introduction. Infected and purulent wounds are quite 
common in medical practice. And despite the fact that many success-
es have been achieved in the treatment of patients with such wounds, 
their treatment is still far from ideal due to many factors. One of the 
factors that worsens wound healing is the poor state of immunity of 
the macroorganism.

Goal. To study the effectiveness of using the immunomodulator 
"Blastomunil" in the treatment of infected and purulent wounds.

Research materials and methods. For the study, 65 white rats with 
a body weight of 180-200 g were selected. To carry out the work, 6 
research groups were formed, each with 10 animals. All animals of 
groups I-VI were initially subjected to "ketamine anesthesia" by in-
tramuscular injection of ketamine at the rate of 15 mg/kg of rat body 
weight. Under anesthesia, the animals were fixed by their limbs on 
the work table for preparation of the operating field and application 
of reference wound surfaces. After that, the future wound was marked 
on the skin (1.5Ч1.5 cm), the skin was fixed, and the skin with the un-
derlying tissues to the fascia was excised. After that, the future wound 
was marked on the skin (1.5Ч1.5 cm), the skin was fixed, and the skin 
with the underlying tissues to the fascia was excised. After inflict-
ing a wound on animals of all groups, 0.2 ml of a microbial mixture 
including S. Aureus and P. Аureginosa was injected into the wound 
area and a waiting period of 30 seconds was maintained. The first 
group of animals (control) was not treated; The II group of animals 
was treated from the 2nd day by a single intramuscular injection of 
0.12 mg of blastomunil; The III group of animals was treated by local 
application of 0.12 mg of blastomunil to the wound with application 
of a sterile gauze bandage; The IV group of animals was treated by 
local application of 0.02% decamethoxine (decasan) with application 
of a sterile gauze bandage; The fifth group of animals was treated by 
local application of 0.02% decamethoxine in combination with blas-
tomunil and also by applying a sterile gauze bandage; The VI group 
of animals was treated by a single intramuscular injection of 0.12 mg 
of blastomunil at the beginning of the experiment, followed by daily 
local treatment of a combination of 0.02% decamethoxine and blas-
tomunil and application of a sterile gauze bandage. From the 1st to 
the 14th day, medical measures were carried out, T0 of the body was 
measured, the condition of the wound was photographed with sub-
sequent analysis, the behavior of the animals was studied, and blood 
sampling was carried out.

The results. The area of the wounds from the first day to the 14th 
decreased in all groups, however, the animals of the first group felt 
worse during the 1-5 days than the animals of the other groups. They 
showed hypodynamia, decreased response to sounds and light, as 
well as suppressed appetite. In animals of 2-6 groups, in general, the 
appetite was good, and the behavior of the rats in the cages was lively. 
can be seen, Treatment of wounds with topical blastomunil 2.75 times 
faster wound healing compared to the control group. "Blastomunil" 
also showed an immunostimulating effect.

Conclusion. Thus, a positive effect of the immunomodulator "Blas-
tomunil" on the wound process was established, showing an immu-
nomodulatory effect and a 2.75-fold acceleration of wound healing 
compared to the control group of animals.

Key words: infected wounds, rats, experimental animals, blastomunil, 
immunomodulator, decamethoxine, wound treatment.
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2-3.2024.39

ВПЛИВ ЕНТЕРОСОРБЦІЇ ТА ВНУТРІТКАНИННОГО 
ЕЛЕКТРОФОРЕЗУ АНТИБІОТИКІВ  
НА МІКРОБІОЦЕНОЗ ОПІКОВИХ РАН

Реферат. Мета дослідження полягала у вивченні впливу енте-
росорбційної детоксикації препаратом «Ентеросгель» і внутріш-
ньотканинного електрофорезу (ВТЕ) антибіотиків на ранову 
мікрофлору у потерпілих із поширеними термічними опіками. 
Доцільність такого поєднання вивчали у 20 хворих із  поверх-
невими та глибокими дермальними опіками. Площа ураження 
становила 27-60 % пов. тіла. Ентеросгель у вигляді суспензії з 
питною водою призначали з 3-ї доби з моменту пошкодження по 
15-20 г 3 рази на добу протягом 7-10 діб. Водночас проводили се-
анси ВТЕ антибіотиків за допомогою апарата «Поток-1» постій-
ним струмом щільністю 0,04–0,05 мА/см2  упродовж 45-60 хв.

Матеріали і методи. Якісний та кількісний аналіз мікрофло-
ри, що контамінує опікові поверхні, проводили шляхом змивів. 
Здійснювали візуальну оцінку перебігу ранового процесу. До-
слідження проводили у динаміці на 1-3, 6-7, 13-14 та 19-21 добу 
після пошкодження. 

Результати та їх обговорення. Поєднане застосування ен-
теросорбції та ВТЕ протимікробних засобів у комплексному 
лікуванні потерпілих із поширеними дермальними опіками 
сприяло оптимізації перебігу ранового процесу. При цьому 
зменшувалася мікробна контамінація опікових ран та ознаки 
запалення, прискорювалися демаркаційно-очисні  та репара-
тивні зміни, зокрема острівцева та периферійна епітелізація. 

Висновки. За результатами проведеного дослідження було 
встановлено, що  використання ентеросорбції та ВТЕ  анти-
біотиків за поширених дермальних термічних опіків підвищує 
ефективність місцевого лікування. 

Ключові слова: дермальні опіки, мікробна контамінація, ентеро-
сорбція, внутрітканинний електрофорез. 
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Вступ
Поширені, перш за все глибокі, термічні опі-

ки створюють непросту медико-соціальну про-
блему [1]. Ранова поверхня слугує вхідними 
воротами для проникнення збудників інфекції  
і основним джерелом інтоксикації [2, 3]. При-
гнічення інфекції опікових ран, активіза-
ція процесів регенерації залишаються однією  
з основних задач лікувального процесу [4, 5]. 

За даними літератури, електричне поле по-
стійного струму володіє стійким протизапаль-
ним ефектом за рахунок покращання крово-
обігу, лімфатичного відтоку, а також фізико- 
хімічних процесів у тканинах  міжелектродного 
простору. Воно справляє бактерицидний або ж 
бактеріостатичний вплив на багатьох збудників 
інфекції, сприяє посиленій елімінації проти-
мікробних засобів із плазми крові до тканин, 
розташованих між електродами [6]. Останнє 
лежить в основі внутрітканинного електрофо-
резу (ВТЕ).

Мета досліджень
Дослідити вплив ентеросорбції та ВТЕ анти-

біотиків на мікробну контамінацію ран у по-
терпілих із дермальними опіками.

Матеріал і методи досліджень 
Ентеросорбція була застосована  у комплек-

сному лікуванні 22 хворих із поширеними по-
верхневими та глибокими дермальними опіка-
ми (ІІ-ІІІ ст.) – Д1 гр. У 20 потерпілих вказане 
лікування доповнювалося гальванізацією опі-
кових ран із попереднім введенням антибіо-
тиків (Д2 гр.). ВТЕ розпочинали з 3-4 доби з 
урахуванням чутливості мікрофлори до пре-
паратів. Його здійснювали постійним струмом 
щільністю 0,04–0,05 мА/см2 упродовж 45-60 хв. 
Групу порівняння (К гр.) склали 24 потерпі-
лих із аналогічними опіками, котрі отримували 
традиційну терапію. 

Проводили спостереження за динамікою ра-
нового процесу. Якісний та кількісний аналіз 
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мікробіоценозу опікових ран проводили шля-
хом змивів із їх поверхні. Дослідження прово-
дили на 1-3, 6-7, 13-14 і 19-21 добу після опіку.

Результати досліджень та їх обговорення
У процесі вивчення мікробіоценозу опікових 

ран хворих із поширеними термічними ура-
женнями встановлено однотипність їх видового 
складу в усіх групах. У перші 1-3 доби після опі-
ку в ранах переважала грампозитивна  мікро-
флора, яка зустрічалась у 69,2% (К гр.), 73,3% 
(Д1 гр.) і 78% (Д2 гр.) випадків (табл. 1-3). 

Таблиця 1
Видовий склад ранової мікрофлори у потерпілих К гр

Мікроорганізм
1-3 доба 6-7 доба 13-14 

доба
19-21 
доба

КШ ІП 
(%) КШ ІП 

(%) КШ ІП 
(%) КШ ІП 

(%)
E. coli 4 30,7 4 25,0 6 37,5 8 50,0
Ps. aeruginosae 4 30,7 5 31,2 6 37,5 7 43,7
P. vulgaris 2 15,4 2 12,5 3 18,7 2 12,5
S. aureus 6 46,1 7 43,7 6 37,5 6 37,5
S. epidermidis 3 23,1 4 25,0 3 18,7 7 43,7
S. saprophyticus 1 7,7 1 6,2 1 6,2 1 6,2
St. viridans                                                                                      – – – – – – 1 6,2

Примітка: КШ – кількість штамів; ІП – індекс по-
стійності

При цьому S. aureus був ідентифікований  
у 46% (К гр.), 53,3%  (Д1 гр.) та 50,2% (Д2 гр.) 
спостережень. Асоціації мікроорганізмів стано-
вили відповідно 42%, 36% і 38%. Ріст мікрофло-
ри взагалі був відсутнім у 13,3% (К гр.), 11,8%  
(Д1 гр.) і 10% (Д2 гр.) випадків.

На 6-7 добу в усіх групах зростала частота ви-
сівання грамнегативної мікрофлори: до 68,7% в 
К1 гр., 75% в Д1 гр. і 65% в Д2 гр. Грампозитив-
на мікрофлора зустрічалась у 62,5% випадків у 
К і Д1 групах і 64% в Д2 гр. Асоціації мікроорга-
нізмів становили відповідно 51%, 43,7% та 41% 
спостережень. У цей період ріст мікрофлори 
був відсутнім лише в дослідних групах: у 5,9%  
(Д1 гр.) і 4,8% (Д2 гр.) випадків.

Таблиця 2
Видовий склад мікрофлори опікових ран  

у потерпілих Д1 гр

Мікроорганізм 1-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба
КШ ІП 

(%)
КШ ІП 

(%)
КШ ІП 

(%)
КШ ІП 

(%)
E. coli 4 26,7 6 37,5 7 43,7 6 37,5
Ps. aeruginosae 3 20,0 7 43,7 6 37,5 4 25,0
P. vulgaris 2 13,3 1 6,2 1 6,2 – –
S. aureus 8 53,3 8 50,0 5 31,2 9 56,2
S. epidermidis 3 20,0 3 18,7 3 18,7 4 25,0
Bacillus spp.                                                                                          – – – – 1 6,2 – –
St. viridans – – – – 1 6,2 – –

Примітка: КШ – кількість штамів; П – індекс по-
стійності

На 13-14 добу у потерпілих К гр. грамнега-
тивна мікрофлора  висівалась у 75% випадків, 

у дослідних групах — в 70,5% та 66,7% випадків 
відповідно. Одночасно грампозитивну мікро-
флору ідентифікували у 56,2%, 53,4% та 61,1% 
випадків.  В усіх групах  дещо зростала часто-
та виявлення мікробних асоціацій і становила 
56,2% в К1 гр., 52,6% в Д1 гр. і 50,2% в Д2 гр.  
У деяких випадках ріст мікрофлори був відсут-
нім: у 6,4% (К гр.), 9,6% (Д1 гр.) і 13,2% (Д2 гр.).

На 19-21 добу на поверхні опікових ран знову 
переважала грампозитивна  мікрофлора без іс-
тотної різниці між контрольною та дослідними 
групами: вона зустрічалась у 80% (К гр.), 75% 
(Д1 гр.) і 76,4% (Д2 гр.) випадків.

Таблиця 3
Видовий склад мікрофлори опікових ран  

у потерпілих Д2 гр

 Мікроорганізм 1-3 доба 6-7 доба 13-14 
доба

19-21 
доба

КШ ІП(%) КШ ІП 
(%)

КШ ІП 
(%)

КШ ІП 
(%)

E. coli 7 38,9 9 45,0 8 44,4 5 29,4
Ps. aeruginosae 4 22,2 5 25,0 5 27,8 6 35,3
P. vulgaris – – – – 1 5,5 1 5,9
S. aureus 9 50,0 7 35,0 8 44,4 8 47,0
S. epidermidis 5 27,8 3 15,0 4 22,2 3 17,6
S. saprophyticus – – 1 5,0 1 5,5 1 5,9
St. haemolyticus                                                                                      – – 1 5,0 1 5,5 1 5,9

Примітка: КШ – кількість штамів; ІП – індекс по-
стійності

Частота висівання грамнегативної мікро-
флори в контролі залишалась на попередньому 
рівні і дещо знижувалася в дослідних групах, 
де становила відповідно 62,5% та 58,8%. У цей 
період мікробні асоціації частіше висівалися в 
К гр. – в 80,5% випадків проти 62,5% (Д1 гр.) і 
47,5% (Д2 гр.). Ріст мікрофлори був відсутнім 
в 5,9% (К2 гр.), 11,1% (Д1 гр.) та 10,5% (Д2 гр.) 
спостережень.

У перші доби після опіку у потерпілих із по-
ширеними ураженнями число мікробних тіл 
на поверхні опікових ранах коливалось у ши-
роких межах (табл. 4). E. coli зустрічалась у 
кількості  від 3,3 до 4,2  lg КУО/см2 (від 80 коло-
ній до 9,2 х 102/см2), Ps. aeruginosae – від 3,7 до  
4,7 lg КУО/см2 (2,4 х 102 – 2,3 х 103/см2 ), S. aureus 
– від 4,5 до 5,3 lg КУО/ см2 (1,8 х 103– 1 х 104/см2),  
S. epidermidis – від 3,6 до 5,0 lg КУО/ см2  
(1,9 х 102– 5,4 х 103/см2 ) поверхні рани. 

На 6-7 добу в К гр. контамінація опікових ран 
зростала: число E. coli - в 73, Ps. aeruginosae – в 
148, S.aureus – в 11, S. epidermidis – в 35 разів 
(Р< 0,05). У Д1  гр. виявили підвищеня числа E. 
coli у 59 і S. epidermidis – в 12 разів без істотної 
різниці з контролем; число Ps. aeruginosae сут-
тєво не змінювалося і було в 6,2 раза, а S. aureus 
– в 4,6 раза нижчим за показник К гр. (табл. 5).  
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На 6-7 добу в Д2 гр. не було істотного зрос-
тання мікробної контамінації опікових ран 
(табл. 6.). Так, число E. coli було у 190 і 45 разів 
нижчим ніж у К гр. і Д1 гр. (Р< 0,05). Число Ps. 
aeruginosae в  Д2 гр. було в 36 разів меншим (Р< 
0,05), ніж в К гр., з показником Д1 гр.  віро-
гідної різниці  не виявили. Кількість S. aureus 
була меншою, ніж в К гр. та Д1 гр. відповід-
но в 50 (Р< 0,02) і 10,8 (Р< 0,05) разів, число S. 
epidermidis було суттєво нижчим за показник К 
гр. та Д1 гр. (Р< 0,01).

На 13-14 добу в К гр. кількість E. coli пере-
вищувала показник 1-3 доби в 37 разів, Ps. 
aeruginosae – у 138 разів (Р< 0,01). В Д2  гр. ви-
явили зниження числа Ps. aeruginosae в 15,3 ра-
за , S. epidermidis – в 80,4 раза (Р< 0,02), що було 
меншим за показник К  гр. відповідно в 92,8 
і 154 (Р< 0,02) раза. В Д2 гр. кількість мікро-
бних тіл E. coli була меншою за показник К гр. 
в 680 (Р< 0,01), Ps. aeruginosae –  в 227,5 (Р< 0,02),  
S. aureus – в 82 (Р< 0,05), S. epidermidis – в 244 
(Р< 0,05) разів. Вірогідної різниці з показника-
ми Д1 гр. не виявили.

На 19-21 добу в К гр. число мікробних них тіл 
E. coli було нижчим у 9,7, Ps. aeruginosae – в 10,3,  

S. epidermidis – в 15 (Р< 0,05) разів. В К гр. чис-
ло E. coli перевищувало показник Д1 гр. в 4  
(Р< 0,05), Ps.aeruginosae – у 9,8 (Р< 0,05), S. aure- 
us – в 5,3 (Р< 0,05), S. epidermidis – в 12,4 (Р< 0,02) 
раза.  У Д2 гр. число мікробних тіл E. coli було 
в 46,7, Ps. aeruginosae – в 22, S. aureus – у 46,5  
і S. epidermidis – в 125 (Р< 0,05) разів  меншим 
за показник К гр. Водночас у  Д2 гр. кількість 
мікробних тіл E. coli була в 11,7, а S. aureus –  
в 8,9 раза (Р< 0,05) нижчою, порівняно з Д1 гр. 

Епітелізація поверхневих дермальних опіків 
у К гр. завершувалася на  (24,5 ± 1,4) добу, в 
дослідних групах вона прискорювалася відпо-
відно на 22,6% і 28,2% (Р< 0,05). В окремих ви-
падках опікова поверхня епітелізувалася під 
струпом. У дослідних групах термін повного 
очищення ран від некрозу скорочувався, порів-
няно з контролем, на 3,4 та 4,8 доби.

Отримані нами результати засвідчують, що 
мікробна контамінація опікових ран значно 
зростає упродовж перших двох тижнів, іноді 
перевищує при цьому «критичний рівень», що є 
загрозою генералізації інфекції. Використання 
ентеросорбції сприяє зниженню контамінації 
опікових ран патогенною мікрофлорою. 

Таблиця 4
Популяційний рівень мікрофлори опікових ран  

у хворих К гр. (lg КУО/см2)

Мікроорганізм
1-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба

М ± m М ± m Р М ±  m Р Р1 М ± m Р Р1 Р2

E. col 4,23±0,28 6,12±0,42 Р< 0,05 5,83±0,18 Р< 0,01 4,84±0,06 Р< 0,05 Р< 0,05 Р< 0,01
Ps. aerugin. 4,11±0,35 6,26±0,32 Р< 0,01 6,25±0,24 Р< 0,01 5,25±0,37 Р< 0,05 Р< 0,05 Р< 0,05
S. aureus 5,35±0,29 6,40±0,21 Р< 0,05 6,00±0,28 5,60±0,27 Р< 0,05
S. epiderm. 5,03±0,32 6,57±0,36 Р< 0,05 6,16±0,07 4,97±0,18 Р< 0,005

Примітка: Р– вірогідність різниці з початковим рівнем; Р1– вірогідність різниці з показником 6-7 доби; Р2– 
вірогідність різниці з показником 13-14 доби

Таблиця 5
Популяційний рівень мікрофлори опікових ран у хворих  Д1 гр (lg КУО/см2)

Мікроорганізм 1-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба

М ±  m М ± m Р М ±  m Р Р1 М ± m Р Р1 Р2

E. coli 3,58±0,31 5,56±0,35 Р< 0,02 4,66±0,58 4,19±0,19 Р< 0,05

Ps. aerugin. 3,71±0,95 5,46±0,24 4,34±0,50 Р< 0,05 4,21±0,34 Р< 0,05

S. aureus 4,92±0,42 5,72±0,14 5,30±0,42 4,83±0,04 Р< 0,005

S. epiderm. 4,83±0,03 5,87±0,16 Р< 0,005 3,96±0,18 Р< 0,01 Р< 0,002 3,88±0,19 Р< 0,01 Р< 0,002

Примітка: Р– вірогідність різниці з початковим рівнем; Р1– вірогідність різниці з показником 6-7 доби; 
Р2– вірогідність різниці з показником 13-14 доби

Таблиця 6
Популяційний рівень мікрофлори опікових ран у хворих Д2 гр (lg КУО/см2)

Мікроорганізм
1-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба

М ±  m М ± m Р М ±  m Р Р1 М ± m Р Р1 Р2

E. coli 4,07±0,21 3,85± 0,43 3,30± 0,44 3,25± 0,40
Ps. aerugin. 4,71± 0,42 4,74± 0,66 3,90± 0,52 3,86± 0,16
S. aureus 4,48±0,16 4,67± 0,39 4,09± 0,52 3,88± 0,23 Р< 0,05
S. epidermid. 3,59±0,69 2,81± 0,78 3,77± 0,15 2,50± 0,67

Примітка: Р– вірогідність різниці з початковим рівнем; Р1– вірогідність різниці з показником 6-7 доби; Р2– 
вірогідність різниці з показником 13-14 доби
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Це дозволяє припустити, що ентеросорбцій-
на детоксикація має певний опосередкований 
вплив на ранову інфекцію, вочевидь за рахунок 
зниження рівня ендотоксикозу й підсилення 
захисних механізмів неспецифічної резистент-
ності. Поєднання ентеросорбції з ВТЕ більш 
суттєво пригнічує ранову мікрофлору, що зу-
мовлено наступними механізмами: підвищен-
ням концентрації антибактерійних препаратів 
у тканинах міжелектродного простору,  зрос-
танням чутливості до них мікрофлори, бакте-
рицидною дією постійного струму на інфекцію 
опікових ран, а також покращанням мікроцир-
куляції в зоні ураження.

Висновки
1. Мікробна контамінація опікових по-

верхонь значно зростає упродовж пер-
ших двох тижнів із момента термічного  
ураження.

2. Ентеросорбційна детоксикація має певний 
опосередкований вплив на ранову інфекцію, 
вочевидь за рахунок зниження рівня ендоток-
сикозу й активізації захисних механізмів неспе-
цифічної резистентності.

3. Поєднання ентеросорбції з внутрітканин-
ним електрофорезом антибіотиків більш істот-
но знижує мікробну контамінацію опікових 
ран.
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Resume. The aim of the study was to investigate the effect of entero-
sorbent detoxification with Enterosgel and intratissue electrophoresis 
(ITE) of antibiotics on wound microflora in victims with widespread 
thermal burns. The feasibility of this combination was studied in 20 
victims with superficial and deep dermal burns. The affected area was 
27-60 % of the total body. Enterosgel in the form of a suspension with 
drinking water was prescribed from the 3rd day after the injury, 15-20 
g 3 times a day for 7-10 days. At the same time, antibiotic ITE sessions 
were performed using the “Potok-1” apparatus with a constant cur-
rent density of 0.04-0.05 mA/cm2 for 45-60 minutes.

Materials and methods. Qualitative and quantitative analysis of the 
microflora contaminating burn surfaces was performed by washing. 
Visual assessment of the dynamics of the wound process was per-
formed. The study was performed in the dynamics on days 1-3, 6-7, 
13-14 and 19-21 after the injury.

Results and discussion. The combined use of enterosorption and 
ITE of antimicrobial agents in the complex treatment of victims 
with widespread dermal burns contributed to the optimization of 
the wound process. At the same time, microbial contamination of 
burn wounds and signs of inflammation were reduced, demarcation, 
cleansing and reparative changes, in particular, islet and peripheral 
epithelialization, were accelerated.

Conclusions. According to the results of the study, it was found that 
the use of enterosorption and ITE antibiotics for common dermal 
thermal burns increases the effectiveness of local treatment.

Key words: dermal burns, microbial contamination, enterosorption, 
intratissue electrophoresis.
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ЗАСТОСУВАННЯ ВУЛЬНЕРОСОРБЦІЇ  
В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ РАН

Реферат. Мета – аналіз досвіду застосування вульнеросорб-
ції при лікуванні ран мирного часу с перспективою викорис-
тання його при лікуванні вогнепальних ран.

Матеріали і методи. Під спостереження було 270 хворих: пер-
винно гнійні рани – 216, травматичні – 54. Після хірургічної 
обробки рани промивали 1-3 % водною суспензією аморфно-
го високодисперсного діоксиду кремнію (АВДК) і дренували. 
Препарат наносили шаром 3-7 мм. Перев’язки проводили що-
дня до очищення рани. Оцінювали клінічну динаміку ранового 
процесу та бактеріальну засіяність рани. Вивчали осмотичну 
та сорбційну (білок, мікроорганізми) активність АВДК. В зоні 
АТО у 22 поранених при наданні допомоги на І рівні були за-
стосовані пов’язки для ран на основі АВДК.

Результати та їх обговорення. Сорбція білка становить 320 
мг/г, мікроорганізмів – 1010 одиниць, що утворюють колонії 
(ОУК). АВДК позбавлений вибіркової сорбції та не спричи-
няє селекцію стійких штамів. Осмотична активність АВДК 
– (503,0±7,3) %, водопоглинальна – (944,1±15,1) %. В первинно 
гнійних ранах ексудат з другого дня ставав більш плинним, 
рани очищувались за (4,9±0,2) днів, грануляції з’являлись – за 
(3,5±0,2) днів, початок епітелізації – за (6,8±0,4) днів. Потреба 
у застосування антибіотиків виникала у 47,2 % пацієнтів. Впро-
довж 7 днів бактеріальна засіяність зменшувалась з (8.4±0,7) 
(lg ОУК/см2) до (4,8±0,1) (lg ОУК/см2), концентрація білка в 
ексудаті – з (53,1±2,3) г/л до (22,7±1,8) г/л. При травматичних 
ранах застосування АВДК сприяло успішному проведенню 
первинної хірургічної обробки із накладанням первинних швів 
у 52 з 54 пацієнтів. Нагноєння виникало у 3 пацієнтів (5,8 %). 
При вторинному загоєнні аплікаційне застосуванні АВДК до-
зволило на 8-11 день накласти вторинні ранні шви. Пов’язки 
для ран на основі АВДК були застосовані у 22 поранених із 
вогнепальними ранами на І рівні надання допомоги. Відміче-
на гемостатична дія. Отже, АВДК, відповідає більшості вимог 
до препаратів для місцевого лікування в першій фазі ранового 
процесу. Результати лікування із застосуванням АВДК спів-
ставні із результатами лікування методом NPWT.

Висновок. Вульнеросорбція із використанням АВДК – ефек-
тивний і перспективний метод лікування ран на різних етапах 
надання допомоги.

Ключові слова: рана, ранова інфекція, вульнеросорбція.
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Вступ 
У теперішній час, коли йде війна, яка за влуч-

ним висловом М.І. Пирогова «є травматичною 
епідемією», стрімко зростає актуальність всіх ас-
пектів перебігу та лікування ранового процесу. 
Значна частота вогнепальних, особливо оскол-
кових та мінно-вибухових поранень, які не часто 
траплялись у мирний час, вимагають пошуку но-
вих та оптимізації відомих підходів до лікування 
ран в цілому і зазначеної категорії зокрема.

Вогнепальна рана є результатом дії фрагмен-
тів, що рухаються з великою швидкістю та ма-
ють високу кінетичну енергію. Вона відрізня-
ється значним пошкодженням і змертвінням 

тканин, мікробним забрудненням. Важкими 
різновидами вогнепальних ран є осколкові та 
мінно-вибухові поранення. Осколкові поранен-
ня – множинні, як правило, сліпі, забруднені 
землею, містять чисельні сторонні предмети. 
Мінно-вибухові поранення характеризуються 
множинними роздробленими переломи кісток 
стопи і нижньої третини гомілки, масивним 
відшаруванням м’язів, пошкодженням судин-
но-нервових пучків і оголенням кістки [1, 2]. 

Провідним у лікуванні таких пошкоджень є 
первинна хірургічна обробка. Через значний об-
сяг пошкодження та відсутності чітких меж між 
пошкодженими і неушкодженими тканинами 
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неможливо провести радикальне висічення. За-
лишення нежиттєздатних тканин та значне бак-
теріальне забруднення ушкоджених тканин ро-
бить неможливим накладання первинних швів. 
Аналогічна ситуація при лікуванні інфікованих 
ран. Базовим у їх лікуванні є вторинна хірур-
гічна обробка, яку також неможливо закінчити 
накладанням швів. Отже, на тривалий час рани 
залишаються відкритими, що вимагає ефектив-
ного місцевого лікування [1, 2, 3, 4].

Мета роботи 
Аналіз багаторічного досвіду застосування 

методу вульнеросорбції при лікуванні ран мир-
ного часу с перспективою використання його 
при лікуванні вогнепальних ран. 

Матеріали і методи досліджень
Під нашим спостереження було 270 хворих. 

Вік хворих становив від 18 до 83 років. Первин-
но гнійні рани були у 216 пацієнтів. Травматич-
ні рани були у 54 пацієнтів: колоті і різані – у 
18, забійні, розтрощені – у 34, вогнепальні – у 2. 

У всіх пацієнтів рану, після хірургічної об-
робки, промивали 1-3 % водною суспензією 
аморфного високодисперсного діоксиду крем-
нію (АВДК) і дренували. Перед накладанням 
пов’язки на поверхню рани наносили препарат 
шаром 3-7 мм. Перев’язки проводили щодня. 
Застосування препарату припиняли після очи-
щення рани від гною, фібринозних нальотів, 
змертвілих тканин.

Ефективність лікування оцінювали шляхом 
оцінки динаміки ранового процесу за допомо-
гою клінічних тестів, бактеріологічних методів 
дослідження, а також запропонованого нами тес-
ту на швидкість та характер піноутворення при 
контакті 3 % розчину перекису водню із вмістом 
рани (авторське свідоцтво на винахід № 1805405). 

В зоні АТО в 2014 році у 22 поранених при 
наданні допомоги на І рівні були застосовані 
пов’язки для ран на основі АВДК («Пов’язка 
для ран», патент 15308 А Україна).

Вивчали сорбційні властивості АВДК. Сорб-
цію білка оцінювали по зменшенню його у 
розчині за допомогою уніфікованої проби із 
сульфасаліциловою кислотою (1972). Сорбцію 
мікроорганізмів вивчали за методикою О. В. Гри- 
горьєва (1990). 

Вивчали осмотичну активність АВДК. Для 
цього використовували метод діалізу крізь на-
півпроникну мембрану за Б.М. Даценко (1985). 

Статистичну обробку результатів проводили 
з використання критерію Стюдента та кутового 
переутворювача Фішера. 

Результати досліджень та їх обговорення
Сорбційна ємність АВДК по відношенню до 

білка, становить 320 мг/г, по відношенню до 

мікроорганізмів – 1010 одиниць, що утворюють 
колонії (ОУК). Важливим є те, що АВДК по-
збавлений вибіркової сорбції, а отже не спри-
чиняє селекцію стійких штамів. АВДК має ви-
ражену осмотичну (503,0±7,3 %) та водопогли-
нальну (944,1±15,1 %) активність. 

При використанні АВДК у всіх пацієнтів 
спостерігали сприятливий перебіг ранового 
процесу. Ексудат з другого дня застосування 
АВДК ставав менш в’язким, більш рухомим, 
плинним. Це полегшувало його відтік з рани. 
Під впливом аплікацій АВДК спостерігали ди-
намічну регресію симптомів першої фази ра-
нового процесу: очищення рани від змертвілих 
тканин відбувалось за 4,9±0,2 днів, поява гра-
нуляцій – за 3,5±0,2 днів, початок периферич-
ної епітелізації – за 6,8±0,4 днів. 

На тлі сприятливого перебігу ранового про-
цесу потреба у застосування антибіотиків серед 
хворих із первинно гнійними ранами виникала 
у 102 пацієнтів з 216, що становило 47,2 %. 

З первинно гнійних ран висівали стафіло-
кок (золотистий та епідермальний), піоген-
ний стрептокок, протей, ешеріхію, псевдо-
монаду, цитробактер, ацинетобактер, клебсі-
єлу тощо. Бактеріальна засіяність первинно 
гнійних ран на початку лікування становила  
(8.4±0,7) lg ОУК/см2. При застосуванні АВДК 
засіяність рани швидко зменшувалась і на 7-й 
день вона становила (4,8±0,1) lg ОУК/см2, тобто 
не перевищувала «критичний рівень». 

Про регрес деструктивних процесів свід-
чить зменшення концентрації білка у раново-
му ексудаті. Початковий показник становив –  
(53,1±2,3) г/л, на 6-8-й день — (22,7±1,8) г/л. 
За цей же період значно зменшувалась інтен-
сивність реакції ранового вмісту із 3 % роз-
чином перекису водню. На початку лікування 
реакція була швидкою (2 см3 піни утворюва-
лось за (55,8±9,2) сек). При внесені в рану 3 % 
розчину перекису водню швидко утворювалась 
рясна піна. За тиждень інтенсивність реакції 
зменшувалась, швидкість – сповільнювалась 
(2 см3 піни утворювалось за (130,6±9,8) сек). 
Як правило, утворювались окремі, здебільшого 
дрібні, бульбашки, суцільна піна не утворюва-
лась. Під впливом АВДК ми спостерігали лізис 
фібринозних нашарувань, що відбувався впро-
довж 1-5 днів. Ранова поверхня очищувалась, 
з’являлись грануляції.

При травматичних ранах аплікаційне за-
стосування АВДК сприяло підготовці до хі-
рургічного закриття таких дефектів. При ра-
нах мирного часу, коли пацієнт залишався в 
лікувальному закладі для тривалого лікування  
і спостереження, первинний шов накладали  
у 52 з 54 пацієнтів. Ранова інфекція (нагноєння) 
виникала у 3 пацієнтів (5,8 %). У цих хворих та у 
двох хворих, яким не накладали первинні шви 
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аплікаційне застосуванні АВДК забезпечило 
сприятливий перебіг ранового процесу і дозво-
лило на 8-11 день накласти вторинні ранні шви. 
Нагноєння не спостерігали у жодному випадку. 
Пов’язки для ран на основі АВДК були викорис-
тані медичною службою добровольчих батальйо-
нів у 22 поранених із вогнепальними ранами на 
етапах першої, долікарської та першої лікарської 
допомоги. Отримані схвальні відгуки, в яких 
відмічена гемостатична дія пов’язки, висловлено 
побажання технологічного удосконалення. 

Початком ранового процесу є пошкодження 
тканин. Травма чинить пряму і непряму дію. 
Пряма дія спричиняє некроз тканин, пошко-
дження судин і нервів, непряма – вплив міс-
цевого вогнища на системи організму і відбиті 
трофічні впливи на ділянку травми.

Розвивається запалення. Значно підвищуєть-
ся проникність судинної стінки для води, білків, 
іонів і клітин. Виникає набряк, клітинна і білко-
ва інфільтрація інтерстицію, утворюється ексу-
дат. В рані скупчуються нейтрофіли, лімфоцити, 
моноцити та інші клітини, продукти розпаду, 
вивільняють ферменти, що лізірують змертвілі 
тканини і фібрин, чинять протимікробну дію. З 
лейкоцитів, тромбоцитів і тучних клітин вивіль-
няються цитокіни та інші медіатори запалення 
і біологічно активні речовини, зокрема фактор 
Хагемана. Медіатори чинять різноманітні ефек-
ти: запуск запальної реакції, активація інших 
медіаторів, дегрануляція тучних клітин, акти-
вація і хемотаксис нейтрофілів, пряма цитоток-
сична дія (зокрема на ендотелій з підвищенням 
його проникності), вазодилатація, активація 
гемостазу, розлади мікроциркуляції. 

Під час пошкодження відбувається забруд-
нення рани мікрофлорою, на що організм мо-
же реагувати розвитком інфекції. Пошкоджен-
ня тканин «полегшує» прорив мікрофлорою 
бар’єрів організму. Мікрофлора розповсюджу-
ється в глибину життєздатних тканин та суди-
ни, чинить дію на перебіг запалення. 

Після розплавлення змертвілих тканин і 
очищення рани від них починається пролі-
ферація: розвиток грануляційної тканини. По 
мірі загоєння грануляційна тканина перетво-
рюється у рубець. Паралельно з дозріванням 
грануляційної тканини відбувається епітеліза-
ція рани. Надійна епітелізація можлива лише 
при наростанні на повноцінну грануляційну 
тканину. 

Отже, в динаміці ранового процесу чітко про-
стежуються три періоди: перший – розплавлен-
ня некротичних мас і очищення від них рани 
через запалення, другий – формування гра-
нуляційної тканини (проліферація сполучної 
тканини), третій – фіброзування грануляцій, 
утворення рубця і епітелізація останнього [1, 
2, 4, 5]. Перебіг ранового процесу схематично 

можна представити у вигляді кількох фаз: І фа-
за – гнійно-некротична, ІІ фаза – грануляцій,  
ІІІ фаза – епітелізація [5]. 

Найбільше значення для регенерації має пер-
ша фаза. В цей період висока імовірність роз-
витку ускладнень (нагноєння, правець, газова 
гангрена, сепсис, арозивна кровотеча, вторинні 
некрози тощо). Перша фаза лабільна і найбільше 
реагує на лікування. В цей час потрібно усуну-
ти умови для виникнення інфекції, забезпечи-
ти швидке очищення від змертвілих тканин та 
тісний контакт країв рани. Рішенню цих задач 
мають бути підпорядковані всі лікувальні дії.

Виходячи з патогенезу та завдань лікування, 
препарати для місцевого лікування в першій фа-
зі мають задовольняти наступним вимогам [6, 7]:

• широкий спектр антимікробної актив-
ності;

• місцевоанестезуючі та протизапальні 
властивості;

• висока осмотична активність;
• стабілізація клітинних мембран;
• запобігати пересиханню ранової поверхні 

та проникати у ранову порожнину.
Багато дослідників провідним завданням лі-

кування ран на всіх стадіях ранового процесу 
вважають профілактику та ліквідацію інфек-
ційних ускладнень, які, як відомо, гальмують 
загоєння рани [2, 4, 8, 9]. 

Як бачимо, АВДК, в тій чи іншій мірі, від-
повідає більшості висунутих вимог. Важлива 
особливість АВДК відсутність у нього пор, роз-
мір яких лімітує сорбцію високомолекулярних 
речовин. АВДК не має вибіркової сорбції до різ-
них мікроорганізмів. Результати комплексного 
лікування із застосуванням АВДК співставні із 
результатами, що отримані при застосування 
лікування ран методом NPWT (так звана ВАК-
терапія) [10]. 

Механізм дії АВДК на рановий процес схе-
матично можна подати наступним чином. При 
нанесенні АВДК на ранову поверхню, він сор-
бує білки, поліпептиди, мікроорганізми і воду. 
Утворюються великі конгломерати, що склада-
ються з цих речовин. В складі цих конгломератів 
зменшуються інвазивні властивості мікроорга-
нізмів. Під час туалету рани зазначені конгло-
мерати легко видаляються з її поверхні. Це веде 
до зниження засіяності рани, зменшення вмісту 
токсинів у складі ексудату. Висока осмотична 
активність забезпечує регресію набряку, покра-
щує дренування. Ймовірно АВДК взаємодіє із 
фактором Хагеманна (білок) і активує його.

Висновок 
Вульнеросорбція, зокрема із використанням 

АВДК – ефективний і перспективний метод 
лікування різноманітних ран на різних етапах 
надання допомоги.
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Abstract. The goal is to analyze the experience of using vulnero-
sorption in the treatment of peacetime wounds with the prospect of 
using it in the treatment of gunshot wounds. Materials and methods. 
There were 270 patients under observation: primary purulent wounds 
– 216, traumatic wounds – 54. After surgical treatment, the wounds 
were washed with a 1-3 % aqueous suspension of amorphous highly 
dispersed silicon dioxide (AHDSD) and drained. The drug was ap-
plied in a layer of 3-7 mm. Dressings were performed daily until the 
wound was cleaned. The clinical dynamics of the wound process and 
bacterial seeding of the wound were evaluated. The osmotic and sorp-
tion (protein, microorganisms) activity of AHDSD was studied. In 
the ATO zone, 22 wounded were treated with wound dressings based 
on AWDK during the first level of care. 

Results and their discussion. Protein sorption is 320 mg/g, micro-
organisms – 1010 colony-forming units (CFU). AHDSD is devoid 
of selective sorption and does not cause the selection of resistant 
strains. Osmotic activity of AHDSD – (503.0±7.3) %, water absorp-
tion – (944.1±15.1) %. In primary purulent wounds, the exudate 
became more liquid from the second day, the wounds were cleaned 
in (4.9±0.2) days, granulations appeared in (3.5±0.2) days, the be-
ginning of epithelization in (6.8±0.4) days The need to use antibiot-
ics arose in 47.2 % of patients. During 7 days, the bacterial seeding 
decreased from (8.4±0.7) (lg CFU/cm2) to (4.8±0.1) (lg CFU/cm2), 
the protein concentration in the exudate – from (53.1±2.3) g/l to 
(22.7±1.8) g/l. In case of traumatic wounds, the use of AVDC con-
tributed to the successful completion of primary surgical treatment 
with the application of primary sutures in 52 of 54 patients. Suppura-
tion occurred in 3 patients (5.8 %). In the case of secondary healing, 
application of AHDSD made it possible to apply secondary early 
sutures on the 8-11th day. Wound dressings based on AHDSD were 
applied to 22 wounded with gunshot wounds at the 1st level of care. 
Hemostatic action is noted. Therefore, AHDSD meets most of the 
requirements for drugs for local treatment in the first phase of the 
wound process. The results of treatment using AHDSD are compa-
rable to the results of treatment by the NPWT method. Conclusion. 
Vulnerosorption using AHDSD is an effective and promising method 
of treating wounds at various stages of care.

Keywords: wound, wound infection, wound absorption.

APPLICATION OF 
VULNEROSORPTION 
IN THE COMPLEX 
TREATMENT OF WOUNDS
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ТРАВМОЮ ТОНКОГО І ТОВСТОГО КИШЕЧНИКА

Реферат. У ДУ «ІЗНХ ім. В. Т. Зайцева НАМНУ» з 2014 до 
2023 р.р. було проліковано 42 постраждалих з тяжкою поєдна-
ною травмою органів черевної порожнини, у 18 пацієнтів бу-
ло обґрунтовано методику багатоетапного лікування (Damage 
control), з короткочасним оперативним втручанням на першому 
етапі, що дозволило знизити післяопераційну летальність на 
22,3% та гнійно-септичні ускладнення на 18,1%.

Ключові слова: абдомінальна травма, травматичний шок, кро-
вотечі, Damage control.
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Вступ
За останні 20 років поліпшення шляхів ева-

куації постраждалих з місця події сприяло над-
ходженню до хірургічного з тяжкою поєднаною 
травмою органів черевної порожнини [1-3]. 

Застосування таких постраждалих одноетап-
ної корекції всіх виявлених ушкоджень орга-
нів черевної порожнини призвело до високої 
смертності, яка за даними вітчизняних і зару-
біжних авторів становить 80–90% [2, 3]. 

Причому основна маса постраждалих (85%) 
померла під час операції і в першу добу піс-
ляопераційного періоду. Основною причиною 
смерті був прогресуючий геморагічний шок 
[2, 4], що важко піддається корекції. Тому ще 
в 1990 році Ганноверська школа травматоло-
гів політравми ввела систему багатоетапного 
контрольованого лікування важкої політравми 
і назвала її – Damage control [5].

Мета досліджень 
Цілю нашого дослідження було визначити 

критерії застосування тактики Damage control 
у постраждалих із тяжкою поєднаною травмою 
органів черевної порожнини.

Матеріали та методи досліджень
У ДУ «Інституті загальної та невідкладної 

хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України» з 
2014 до 2023 рр. у відділенні шоку та політрав-
ми перебувало на лікуванні 42 постраждалих 
із тяжкою поєднаною травмою органів черев-
ної порожнини. Всі вони були поділені на дві 
групи: І група – 18 осіб, у яких застосовувався 
одноетапний метод лікування та ІІ група – 24 
осіб – застосовувалася тактика Damage control.

Усіх пацієнтів було доставлено до стаціонару 
вперше дві години з моменту отримання трав-
ми. За характером травмуючого агента закрита 
травма живота зустрічалася у 9 осіб (I група – 
3; II група – 6 постраждалих); відкрита травма 
живота у 33 пацієнтів (I група – 15; ІІ група – 
18 постраждалих). У свою чергу, при відкритій 
травмі домінували колото-різані поранення у 18 
випадках (I групі у 8; у II групі у 10 випадках); 
на другому місці було вогнепальне поранення – 
8 випадків (I група – 3; II група – 5 випадків) та 
на третьому місці – мінно-вибухове поранення 
черевної порожнини – 7 випадків (I група – 4; 
II група – 3 випадки). За ступенем виразності 
травматичного шоку всі постраждалі розподі-
лилися так: шок І ступеня був діагностований 
у 10 постраждалих (I група – 4; II група – 6 
постраждалих); шок II ступеня – у 24 постраж-
далих (I група – 10; II група – 14 постражда-
лих) та шок III ступеня – у 8 постраждалих  
(I група – 5; II група – 3 постраждалих).

Усіх постраждалих було оперовано в перші 
півгодини з моменту надходження до стаціо-
нару (30±10) хв. Під час ревізії органів черевної 
порожнини діагностовано такі пошкодження: 
печінка→шлунок→поперечно-ободова кишка 
– 5 випадків (І група – 2; ІІ група – 3 випадків); 
печінка → дванадцятипала кишка → нижня 
порожниста вена – 7 випадків (I група – 4; II 
група – 3 випадків); печінка → висхідний від-
діл товстої кишки → права нирка – 7 випадків 
(I група – 2; II група – 5); печінка → селезінка 
→ шлунок → дванадцятипала кишка → тонкий 
і товстий кишечник – 7 випадків (І група – 3; 
ІІ група – 4); печінка → селезінка → підшлун-
кова залоза → дванадцятипала кишка – 5 ви-
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падків (І група – 3; ІІ група – 2); селезінка →  
підшлункова залоза → поперечно-ободова 
кишка – 4 випадки (І група – 2; ІІ група – 2); 
тонкий кишечник → поперечно-ободова киш-
ка → аорта – 3 випадки (І група – 1; ІІ групі – 2);  
селезінка → низхідний відділ товстої кишки → 
тонкий кишечник → ліва нирка – 4 випадки 
(І група – 2; ІІ група – 2). Під час операції у 17 
постраждалих було виявлено гемоперитоніум  
ІІ ст., а в інших – гемоперитоніум був ІІІ ст.  
Під час операції 28 постраждалим виконувала-
ся аутогемотрансфузія.

Результати досліджень та їх обговорення 
Усім пацієнтам, що надійшли до стаціонару, 

у найкоротший термін виконувався централь-
ний венозний доступ, 12 постраждалим вико-
нувалася катетеризація двох підключичних вен 
або підключичної та яремної вени для адек-
ватного заповнення об’єму циркулюючої крові 
(ОЦК). Ці постраждалі доставлялися в опера-
ційну з низькими показниками гемодинаміки, 
причому у 5 з них пульс визначався лише на 
сонних артеріях, внаслідок чого їм виконува-
лася реанімаційна лапаротомія з мінімальним 
анестезіологічним посібником.

З 18 пацієнтів І групи померли 7 пацієнтів, 
післяопераційна летальність склала 38,9%. Під 
час операції померло 4 постраждалих, решта – 
у першу добу післяопераційного періоду. Нами 
вивчалися основні показники гомеостазу, як  
у тих, хто вижив, так і у померлих пацієнтів цієї 
групи відповідно до тривалості операції. Одним 
з таких показників є середній артеріальний 
тиск (САТ), так як систолічний та діастоліч-
ний тиск в одній і тій же артерії відрізняються,  
а САД являє собою більш постійну величину.

Порівнюючи показник САТ у пацієнтів I гру-
пи, що вижили і померли, можна відзначити 
наступне: У тих, хто вижив на початку опера-
тивного втручання САТ був вище на 10 мм.рт.
ст., слід також відзначити, що об’єм крововтра-
ти у померлих був більший, ніж у тих, хто ви-
жив: ж за даними наркозної карти, у пацієнтів, 
що вижили, тривалість операції була меншою 
в середньому на 15 хвилин, але при цьому, і 
по досягненню гемостазу на тлі проведеної ін-
тенсивної терапії відзначалося і як у тих, хто 
вижив, і у померлих постраждалих поступове 
підвищення САТ, пік якого досягався в про-
міжку від 60 до 90 хвилин, після чого відзна-
чалося зниження САТ з подальшою зупинкою 
ефективного кровообігу (рис. 1, 2).

Вивчаючи температуру тіла у постраждалих 
I групи, слід зазначити, що при надходженні 
цей показник становив (36,3±0,4) °С, до почат-
ку оперативного лікування (після виконаної 
лапаротомії) температура тіла знижувалася до 
(36,0±0,3) °С, але з введенням теплих кристало-

їдних розчинів (37 °С) – температура тіла під-
німалася до (36,4±0,3)°С.
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Рис. 2 Показник середнього артеріального тиску у померлих 
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Надалі у пацієнтів, що вижили, темпера-
тура тіла зберігалася на колишніх цифрах,  
у померлих же постраждалих до кінця опера-
ції відзначалося зниження температури тіла до 
(35,9±0,3) °С, причому у 3 померлих у першу 
добу після операції істотного підйому темпера-
тури тіла також не відзначалося.

Метою оперативного втручання у постраж-
далих І групи було досягнення остаточного ге-
мостазу та «повноцінне» відновлення цілісності 
просвіту шлунково-кишкового тракту, що при-
зводило до збільшення тривалості операції та, 
відповідно, наркозу.

Тому, незважаючи на адекватне заповнення 
об’єму циркулюючої крові (ОЦК), у постражда-
лих зберігався синдром перфузійного дефіциту 
за рахунок важкого механічного пошкодження, 
втрати рідини з відкритої черевної порожнини 
та відсутності адекватного внутрішньочеревно-
го тиску. Усе це призводило до зниження адап-
таційно-пристосувальної реакції організму та 
виснаження симпато-адреналової системи зі 
зниженням виділення власних катехоламінів 
та подальшою рефрактерністю на введення іно-
тропної підтримки. На тлі гемрагічного шоку 
настає порушення мікроциркуляції, що в свою 
чергу призводить до клітинної гіпоксії та над-
мірного накопичення «метаболічних покидь-
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ків», як у самій клітині, так і позаклітинному 
просторі з активацією калікреїн-кінінової сис-
теми. Все це надає токсичну дію на клітину з 
подальшим припиненням її життєдіяльності 
та утворенням дрібних вогнищ некрозу, які на-
далі стають генералізованими, що призводить 
до дисфункції внутрішніх органів та головним 
чином міокарда.

На підставі отриманих даних у постраждалих 
ІІ групи було застосовано наступну схему ліку-
вання (рис. 3). 

З представленої схеми лікування постражда-
лих II групи видно, що надійшли у вкрай тяж-

кому стані в найкоротший термін доставлялися 
з приймального відділення в операційну, ми-
наючи етап стандартного набору обстеження та 
санітарної обробки. 

На операційному столі постраждалому вико-
нувався центральний венозний доступ, пара-
лельно проводився забір крові за «шоком» схе-
мою і за необхідності виконувались додаткові 
інструментальні методи дослідження органів 
грудної клітки, черевної порожнини, малого 
тазу та заочеревинного простору.

Паралельно постраждалому проводились 
протишокові заходи. Потім виконувалася ла-
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рану (n= 16) або при великому пошкодженні виконувати резекцію (n=9), не 
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Лапаротомія ревізія органів черевної порожнини, малого 
тазу та за необхідності органів заочеревинного простору. 
Досягнення тимчасового гемостазу, герметизація чи 
відмежування пошкодженого порожнистого органу. 
Тимчасове закриття лапаротомної рани 
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При вкрай нестабільних показниках 
гемодинаміки пацієнт залишається на 
операційному столі до відносної 
стабілізації його стану. 

 При відносно стабільних показниках 
гемодинаміки пацієнт переводиться до 
реанімаційного відділення для 
подальшої корекції порушень 
гомеостазу. 
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паротомія з ревізією органів черевної порожни-
ни та за необхідності заочеревинного простору. 
Максимально швидко досягався тимчасовий 
гемостаз шляхом тампонування джерела ма-
сивної кровотечі з подальшим прошиванням 
судини, що кровоточить. 

При виявленні ран порожнистих органів на-
кладалася тримка, що позначала, яка бралася 
на затискач, що дозволяло не втрачаючи часу 
вшивати рану (n= 16) або при великому пошко-
дженні виконувати резекцію (n=9), не наклада-
ючи первинного анастомозу.

При травмі селезінки первинно виконува-
лася спленектомія (n= 9), оскільки цей спосіб 
є найшвидшим і найефективнішим для досяг-
нення гемостазу, однак у постраждалих з низь-
кими показниками гемодинаміки проводилося 
прошивання судинної ніжки та туге тампону-
вання селезінки та лівого піддіафрагмального 
простору. При травмі печінки виконувалося, як 
правило, туге тампонування надпечінкового і, 
при необхідності, підпечінкового простору, у 8 
постраждалих також виконувалося підшиван-
ня краю печінки до передньої черевної стінки з 
метою досягнення ефекту пов’язки, що «тисне».

Особливу проблему представляє поранення 
нижньої порожнистої вени (НПЗ) (n=3) та аор-
ти (n=2), оскільки ці магістральні судини роз-
ташовані заочеревинно.

За рахунок утвореної заочеревинної гемато-
ми відбувається здавлювання і кровотеча зупи-
няється, особливо це стосується нестероїдних 
протизапальних засобів. Так, під час оператив-
ного втручання кровотечі з НПВ, що триває, 
відзначено в 1 випадку, в інших випадках кро-
вотеча була зупинена, а при пошкодженні аор-
ти, навпаки, у всіх випадках кровотеча тривала. 

При пошкодженні аорти виникає масивна по-
заочеревинна гематома, яка може поширювати-
ся до стегнових судин, у зв’язку з чим виявити 
пошкоджений сегмент аорти за короткий час 
після її мобілізації не вдавалося.Тому ми вико-
нували катетеризацію загальної клубової артерії 
за методикою Сельдингеру, після чого в аорту 
вводився катетер Фогарті, до діафрагмально-
го отвору, балончик роздмухувався до повного 
припинення пульсації на зовнішній клубовій 
артерії, після чого виявлене місце пошкодження. 
На рану аорти накладалися шви. Час перетис-
кання аорти на цьому рівні не перевищував 20 
хв. На цей спосіб отримано пріоритетну довідку.

Після зупинки кровотечі виконували про-
філактику подальшого інфікування черевної 
порожнини, яка полягала в ізоляції пошкодже-
ного сегмента ШКТ з використанням додат-
ково марлевих тампонів та введення в черевну 
порожнину антибіотиків широкого спектра дії.

Найбільш складним є закриття черевної по-
рожнини або формування лапаростоми. Ми вва-

жаємо, що після досягнення гемостазу та ізоляції 
пошкодженого сегмента формування лапаросто-
ми у таких пацієнтів не прийнятне, оскільки 
після тимчасового закриття черевної порожни-
ни підвищується внутрішньочеревний тиск, що 
стабілізує показники гемодинаміки (рис. 4).

 9 
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Рис. 4 Показники САТ та ВЧТ у постраждалих ІІ-ї групи з високими 

дозами інотропної підтримки 

 

Лапаростомія виконувалася тільки у двох постраждалих при 

нестабільному гемостазі, коли вони не переводилися у відділення реанімації, а 

залишалися на операційному столі. Їм проводилася корекція порушень 
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Рис. 4 Показники САТ та ВЧТ у постраждалих ІІ-ї групи  
з високими дозами інотропної підтримки

Лапаростомія виконувалася тільки у двох по-
страждалих при нестабільному гемостазі, коли 
вони не переводилися у відділення реанімації, 
а залишалися на операційному столі. Їм про-
водилася корекція порушень гемостазу та після 
досягнення відносно стабільного гемостазу че-
ревна порожнина тимчасово закривалася цап-
ками, після чого постраждалі переводилися до 
реанімаційного відділення для подальшої ін-
тенсивної терапії. 

У постраждалих із високими цифрами іно-
тропної підтримки черевну порожнину тим-
часово закривали за допомогою цапок (n=10) 
для того, щоб швидше підвищити внутрішньо-
черевний тиск. При цьому вони перебували на 
операційному столі, а критерієм переведення 
до реанімаційного відділення було зниження 
дозування інотропної підтримки. 

Потерпілим, у яких гемодинаміка підтри-
мувалася помірними або незначними дозами 
інотропної підтримки або зовсім не викорис-
товувалася, черевну порожнину тимчасово за-
кривали накладенням П-подібних швів на про-
кладках з полівінілхлориду не натяжним спосо-
бом (n=14), потім їх переводили в реанімаційне 
відділення для проведення етапу лікування.  
У постраждалих II групи вивчалася залежність 
показника САТ від рівня внутрішньочеревного 
тиску (ВЧТ), причому ці показники вивчалися 
на початку, середині, кінці оперативного лі-
кування та у перші години післяопераційного 
періоду. Усі постраждалі II групи були поділені 
на 3 підгрупи залежно від дозування інотропної 
підтримки.

Показники САТ та ВЧТ у постраждалих  
ІІ групи із середніми дозами інотропної під-
тримки представлені на рис. 5.

У постраждалих, яким інотропна підтримка 
виконувалася малими дозами чи взагалі здій-
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снювалася, істотного впливу ВЧТ на САТ ви-
явлено не було (рис. 6).
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Рис. 6 Показники САТ та ВЧТ у постраждалих ІІ-ї групи з 
малими дозами інотропної підтримки

На представлених графіках (рис. 5, 6) видно, 
що показник САТ залежить від ВЧТ. Так, на 
початку операції відбувається зниження САТ, 
особливо виражене у постраждалих із високою 
дозою інотропної підтримки. Далі, у міру до-
сягнення тимчасового гемостазу шляхом там-
понування черевної порожнини відбувається 
підвищення ВЧТ і на тлі поповнення ОЦК 
підвищується САТ. Наприкінці оперативного 
втручання (90±15) хв і перші години після-
операційного періоду ВЧТ підвищувалося на  
5 мм рт. ст., а САТ своєю чергою зростав на  
10 мм рт. ст.

Виходячи з отриманих даних, інтраабдо-
мінальна гіпертензія ІІ ступеня не викликає 
критичного зниження венозного повернення з 
нижньої порожнистої вени і не спостерігають-
ся зміни шлуночкового комплаєнсу. Другим 
етапом лікування постраждалих із тяжкою по-
єднаною абдомінальною травмою є переведен-
ня до реанімаційного відділення. На цьому 
етапі проводиться корекція кислотно-лужної 
рівноваги, коагулопатії, профілактика ішеміч-
но-реперфузійного синдрому, а також боротьба 
з гіпотермією шляхом загального зігрівання 
пацієнта.

У реанімаційному відділенні необхідний по-
стійний контроль за черевною порожниною, 
що відокремлюється, з паралельним проведен-
ням моніторингу ВЧТ.

В результаті великої травми тампони просо-
чувалися геморагічним вмістом, що відокрем-
люються по дренажах з черевної порожнини 
слід сказати, що не завжди можна було дифе-
ренціювати: чи наслідок це кровотечі, чи отри-
маної травми і коагулопатії, що розвинулася. 
Найбільш достовірним методом діагностики є 
експрес – методика визначення рівня гемо-
глобіну в відділяється з черевної порожнини і 
в крові. Якщо різниця гемоглобіну становить 
менше 15 одиниць, то це говорить про три-
ває кровотеча або різниця гемоглобіну більше  
15 одиниць свідчить про гемолізовану кров, що 
залишилася з черевної порожнини.

Показанням до переходу до третього етапу 
лікування постраждалих із тяжкою поєднаною 
абдомінальною травмою є корекція основних 
вітальних функцій організму. При цьому про-
ведення ”надмірної” реанімації у постражда-
лих із підвищеним ВБД неприпустиме, оскіль-
ки на тлі катаболізму рідина в кров’яному 
руслі не утримується та йде у третій простір.  
Що призводить до набряку тканин та критич-
ного підвищення ВБД та викликає підвищення 
центрального венозного та легеневого тиску, 
та зниження серцевого викиду з порушенням 
спланхнічного кровотоку та функцій нирок. 

Тому золотим часом для проведення третьо-
го етапу лікування є період із 24 до 36 годин 
з моменту стабілізації основних фізіологічних 
показників.На третьому етапі проводилося ви-
лучення гемостатичних тампонів, санація і по-
тім повторна ревізія черевної порожнини, а 
при необхідності позаочеревинного простору, 
досягнення остаточного гемостазу, виконання 
реконструктивно-відновного етапу на органах 
ШКТ, зашивання передньої черевної стінки з 
урахуванням комбінації. синдрому.

З 24 осіб ІІ групи померло 4, післяопераційна 
летальність становила 16,6%. Під час операції 
не помер жоден постраждалий. 3 постраждалих 
померло у першу добу післяопераційного пері-
оду, внаслідок гострої серцево-судинної недо-
статності, 1 постраждалий помер після третьо-
го етапу лікування внаслідок розвитку поліор-
ганної недостатності.

Гнійно-септичні ускладнення у першій групі 
відзначено у 7 (38,9%) постраждалих, у другій 
групі – у 5 (20,8%) постраждалих: нагноєння 
рани у – I групі у 2, у II групі у 1; зовнішній 
кишковий свищ у І групі – у 2, у ІІ групі – у 1;  
внутрішньочеревний абсцес у І групі – у1, 
у ІІ групі – ні; післяопераційна пневмонія  
у І групі – у 4, у II групі – у 2.

Висновки
1. Виконання тривалої одноетапної оператив-

ної допомоги у пацієнтів з тяжкою поєднаною 
абдомінальною травмою призводить до знижен-
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ня адаптаційно-пристосувальної реакції організ-
му та виснаження симпатоадреналової системи.

2. Помірне підвищення внутрішньочеревно-
го тиску має компенсаторний вплив на серце-
во-судинну систему з підтриманням мінімаль-
ного рівня АТ.

3. Постраждалі з тяжкою поєднаною трав-
мою органів черевної порожнини потребують 

багатоетапного лікування з короткочасним 
оперативним лікуванням (не більше 1,5 годи-
ни) на першому етапі.

4. Запропонована схема лікування постраж-
далих ІІ групи дозволила уникнути летальності 
під час операції, знизити післяопераційну ле-
тальність на 22,3% та гнійно-септичні усклад-
нення 18,1%.
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Abstrac. In GU „Institute of general and urgent surgery of 
V.T. Zayceva of A MNU” from 2014 to 2023 it was treats 42 suffer-
ings with a heavy trauma organs of abdominal region, for 18 patients 
the method of a multistage treatment (Damage control)was ground-
ed, with brief operative interference on the first stage, that allowed 
to bring down postoperative lethality on 22,3% and festering-septic 
complications on 18,1%.

Keywords: abdominal trauma, traumatic shock, bleeding, Damage 
control.
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НОВІ ПІДХОДИ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 
ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ПЕРИТОНІТУ

Реферат. Метою роботи було дослідити вплив пробіотиків у 
складі комплексного лікування фекал-індуковного перитоніту 
у щурів.  

Матеріал і методи. Експериментальне дослідження виконано 
на 45 білих статевозрілих щурах-самцях лінії Wistar. Фекаль-
ний перитоніт моделювали шляхом одноразового внутрішньо-
черевного введення 10% суспензії сингенних фекалій. Щурі 
були рандомно розподілені на 3 групи, по 15 тварин в кожній 
групі. Лікування щурів І групи (основна) полягало в промиван-
ні черевної порожнини 5% розчином пробіотичного дезінфек-
танту в стерильному 0,9% р-ні NaCl 3-5 разів, нанесенні про-
біотичного дезинфікуючого спрею на органи черевної порож-
нини після промивання та гелю з пробіотиками на операційну 
рану тонким шаром після її зашивання. Для лікування щурів 
ІІ групи (група порівняння) використовували розчин сорбенту 
«Ентеросгель» в стерильному 0,9% р-ні NaCl, яким промивали 
черевну порожнину 3-5 разів з експозицією розчину в черевній 
порожнині 2-3 хв. Лікування щурів ІІІ групи (плацебо-контр-
оль) полягало в промиванні черевної порожнини 0,9% р-м NaCl 
3-5 разів. 

Результати. В І групі (основна) вижило 10 (66,7%) щурів, в 
яких було ліквідовано перитоніт, загинуло 5 (33,3%) щурів. У 
тварин, які вижили відбувався поступовий регрес перитоніту. 
Перитоніт був ліквідований у тварин в середньому на 6,5 до-
бу.  Причиною смерті в 2 тварин був виражений перитоніт, 3 
тварини загинули під час експерименту не від прогресування 
перитоніту. В ІІ групі (група порівняння) вижило 8 (53,3%) 
щурів, в яких було ліквідовано перитоніт, 7 (46,7%) тварин за-
гинуло. Перитоніт був ліквідований у тварин в середньому на 
8,5 добу. Від тяжкого перитоніту загинуло 4 щурі, в 3-х тварин 
на розтині перитоніт був не вираженим. Всі тварини ІІІ групи 
(плацебо-контроль) загинули від тяжкого перитоніту протягом 
1-8 діб від початку лікування. 

Висновки. Для санації черевної порожнини при перитоніті 
ефективними є розчини пробіотиків, що доведено експери-
ментальним дослідженням та відкриває нову еру в лікуванні 
перитоніту. 

Ключові слова: перитоніт, ендогенна інтоксикація, поліорганна 
недостатність, пробіотики.
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Вступ
Однією з найсерйозніших проблем абдомі-

нальної хірургії є проблема перитоніту. Леталь-
ність пацієнтів при цій патології може досягати 
80-90% в термінальній стадії, особливо при 
вираженій ендогенної інтоксикації та розвитку 
синдрому поліорганної недостатності [1].

Перитоніт – це захворювання, що потребує 
негайного хірургічного лікування, а серйоз-
ною проблемою в післяопераційному періоді 
є абдомінальний сепсис. Повторне хірургічне 
втручання при септичних вогнищах в черевній 
порожнині сприяє підвищенню виживаності, 
однак релапаротомії є додатковим фактором 

ризику для пацієнтів [2]. Тому дуже важливим 
є пошук оптимальних засобів та методів для 
ефективного лікування внутрішньочеревної ін-
фекції та абдомінального сепсису.

Кардинально новим напрямком в лікуванні 
перитоніту є застосування пробіотиків. Широ-
кий спектр їхніх властивостей може вирішити 
багато проблем, в тому числі і подолання анти-
біотикорезистентності.

Рід Bacillus включає 377 видів грампозитив-
них паличкоподібних бактерій. Їхня здатність 
утворювати ендоспори, різноманітність фізіо-
логічних властивостей, а також їх здатність ви-
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робляти численні антимікробні сполуки спри-
яють їх повсюдному поширенню [3]. 

Нині активно вивчаються властивості Bacillus 
subtilis, які використовується як в медицині, так 
і в промисловості. Відомо, що вони мають чу-
дову здатність до секреції білка, що робить його 
важливим компонентом у виробництві деяких 
молекул, таких як білки, вітаміни та антибіо-
тики. Антиоксидантна активність (біо)хімічної 
сполуки відповідає її здатності затримувати або 
запобігати окисленню субстрату, що є резуль-
татом дисбалансу між виробництвом активних 
форм кисню та   їх деградацією антиоксиданта-
ми [4].

Для будь-якого штаму групи B. subtilis зараз 
вважається, що принаймні 4–5% його геному 
призначено для виробництва антимікробних 
сполук [5]. Ці молекули в основному є антимі-
кробними пептидами, а їх структури зазвичай 
є циклічними, гідрофобними і містять специ-
фічні фрагменти, такі як d -амінокислоти або 
внутрішньомолекулярні тіоефірні зв›язки. На 
додаток до антимікробних пептидів, леткі ме-
таболіти також складають велике сімейство 
протимікробних препаратів, що демонструють 
численні метаболічні та функціональні ролі [6].

Ліпопептиди Bacillus класифікуються на три 
сімейства відповідно до структури пептидного 
фрагмента: сурфактини, ітурини (мікосубтили-
ни) і пліпастатини/фенгіцини. Це амфіфільні 
циклічні пептиди, пов’язані з вуглеводневим 
ланцюгом жирної кислоти, які, як виявлено, 
мають багато біологічних ефектів. Повідомля-
ється, що ці молекули значною мірою відомі 
не лише завдяки своїй біоповерхнево-активній 
здатності (особливо сурфактинам), але й їхній 
антимікробній активності [7].

Бактерії є основною групою мікроорганіз-
мів-продуцентів біосурфактантів [8]. Кілька 
досліджень повідомляють про потенціал ви-
дів Bacillus як виробників біосурфактантів, та-
ких як біосурфактанти ліпопептидного типу 
[9]. Доведено, що біосурфактанти є чудовими 
інгібіторами мікробної адгезії та утворення біо-
плівки. Біоплівки - це спільноти мікробів, що 
прилипають до біотичних або абіотичних по-
верхонь. Загалом, мікробні біоплівки є щоден-
ною проблемою, з якою стикається медицина 
та суспільство [10]. Адгезія є першою стадією 
формування біоплівки та найкращим часом 
для дії антиадгезивних сполук [11]. Ліпопеп-
тиди DCS1 Bacillus мають природні антиокси-
дантні, антимікробні та антиадгезивні власти-
вості [12].

З вище викладеного випливає, що дане до-
слідження є актуальним і необхідним для по-
кращення результатів лікування хворих на роз-
повсюджений перитоніт.

Мета роботи 
Дослідити вплив пробіотиків у складі комп-

лексного лікування фекал-індуковного перито-
ніту у щурів.  

Матеріал і методи досліджень
Експериментальне дослідження виконано 

на базі Національного університету охорони 
здоров’я імені П.Л. Шупика на 45 білих ста-
тевозрілих щурах-самцях лінії Wistar віком  
4-5 місяців, які утримувались у віварії відпо-
відно до загальноприйнятих норм. При вико-
нанні експериментального дослідження керу-
вались загальноприйнятими вітчизняними та 
світовими законами відповідно до «Загальних 
етичних принципів експериментів на твари-
нах» ( Україна, 2001 р.), наказу МОЗ Укра-
їни №281 від 01.11.2000 р., закон України  
№ 3447-IV «Про захист тварин від жорстокого 
поводження» від 21.02.2006, а також при до-
триманні основних положень «Правил прове-
дення робіт із використанням експерименталь-
них тварин» (1977 р.), GCP 1996 р., Конвенції 
Ради Європи про охорону хребетних тварин, 
що використовують в експериментах та інших 
наукових цілях від 18.03.1986 р., Директиви 
ЄЕС №609 від 24.11.1986 р., Наказ № 95 від 
16.02.2009 р. «Про затвердження документів з 
питань стандартизації, реєстрації та проведен-
ня клінічних випробувань лікарських засобів», 
Наказ № 944 від 14.12.2009 р., «Основ законо-
давства України про охорону здоров’я» (1993), 
«Про затвердження Порядку проведення на-
уковими установами дослідів, експериментів 
на тваринах», №244 від 1.03.2012, а також На-
казу МОЗ України «Про затвердження Порядку 
проведення клінічних випробувань лікарських 
засобів та експертизи матеріалів клінічних ви-
пробувань і Типового положення про комісії з 
питань етики» № 690, від 23.09.2009 р., (зі змі-
нами №523, 12.07.2012; №304, 06.05.2014; №966, 
18.12.2014; №639, 01.10.2015, №2609, 25.11.2021; 
№538, 28.03.2022; №190, 31.01.2023; №1034, 
07.06.2023; №1745, 06.10.2023) та з дозволу комі-
сії з питань етики Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 
(протокол №8 від 7.11.2022р.). 

Відповідно до загальноприйнятих етичних 
норм, всі болісні маніпуляції з тваринами здій-
снювалися під загальною анестезією розчи-
ном кетаміна (Фармак, Україна, 50 мг/мл) та 
2% розчином ксилазину (Alfasan, Нідерланди,  
20 мг/мл), які вводили внутрішньом’язово в до-
зі 0,02 мл кетаміну та 0,04 мл ксилазину на 100 г 
ваги. Всі щурі знаходилися в однакових умовах. 
Тваринам моделювали перитоніт шляхом вве-
дення в черевну порожнину 10% розчину кало-
вої суспензії з розрахунку 0,5 мл на 100 г ваги 
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тварини [13]. Виведення тварин з експерименту 
здійснювали передозуванням препаратів для 
анестезії - розчином кетаміна та 2% розчином 
ксилазина при ліквідації ознак перитоніту.

Щурі були розподілені на 3 групи, по 15 тва-
рин в кожній групі. Наявність перитоніту спо-
чатку визначали клінічно – тварини були в’ялі, 
неактивні, погано приймали їжу та воду, пога-
но реагували на подразники, прискорювалося 
дихання. Підтвердження перитоніту проводи-
ли інтраопераційно після виконання лапарото-
мії, на 1-2 добу після моделювання. 

Лікування щурів І групи (основна) полягало в 
промиванні черевної порожнини 5% розчином 
пробіотичного дезінфектанту «SVITECO PHS» 
(Sirion LLC, Ukraine) в стерильному 0,9% р-ні 
NaCl 3-5 разів, нанесенні пробіотичного дезин-
фікуючого спрею «AREDERMA» (Sirion LLC, 
Ukraine) на органи черевної порожнини після 
промивання та гелю з пробіотиками «SVITECO 
PPG» (Sirion LLC, Ukraine) на операційну рану 
тонким шаром після її зашивання. 

Для лікування щурів ІІ групи (група по-
рівняння) використовували розчин сорбенту 
«Ентеросгель» (КРЕОМА-ФАРМ, Україна) в 
стерильному 0,9% р-ні NaCl, яким промивали 
черевну порожнину 3-5 разів з експозицією роз-
чину в черевній порожнині 2-3 хв. Лікування 
щурів ІІІ групи (плацебо-контроль) полягало в 
промиванні черевної порожнини 0,9% р-м NaCl 
3-5 разів. Всім тваринам в післяопераційному 
періоді щоденно проводилася антибактеріальна 
терапія цефалоспорином ІІІ покоління – цеф-
тріаксон, та знеболення 50% розчином метамі-
золу натрію. Санаційні релапаротомії викону-
вали з інтервалом 24-48 годин, в залежності від 
стану тварини.

Комплексне патоморфологічне дослідження 
проводили на кафедрі морфології, клінічної 
патології та судової медицини НУОЗ України 
імені П.Л Шупика (завідувачка кафедри Дя-
дик О.О.). Для дослідження виконували забір 
зразків парієтальної очеревини розміром 5-7 
мм2 інтраопераційно при кожному хірургічно-
му втручанні. Нами вивчені зміни в парієталь-
ній очеревині на 1, 3, 5 та 7 добу від початку 
лікування. Фрагменти перитонеальної ткани-
ни фіксували в 10%-му розчині нейтрального 
забуференного формаліну (рН 7.4) протягом 
24-48 годин. 

Після фіксування матеріалу за стандарт-
ною методикою проводили матеріал в апараті 
Excelsior AS (Thermo Fisher Scientific, Велика 
Британія), потім заливали в парафін на апараті 
HistoStar (Thermo Fisher Scientific, Велика Бри-
танія). З отриманих парафінових блоків на ро-
таційному мікротомі НМ 325 (ThermoShandon, 
Велика Британія) виготовляли серійні гістоло-
гічні зрізи товщиною 2-3 мкм, які потім забарв-

лювали гематоксиліном і еозином, пікрофукси-
ном за Ван Гізоном. 

Проводили оцінювання дегенеративних змі-
ни в тканинах, наявність та розповсюдженість 
запальної реакції, ознаки регенераторних/ре-
паративних процесів, особливості розростання 
сполучної ткани. Мікроскопічне досліджен-
ня та фотоархівування проводили із викорис-
танням світлооптичних мікроскопів «ZEISS» 
(Німеччина) з системою обробки даних «Axio 
Imager. A2» при збільшені об’єктивів 5х, 10х, 
20х, 40х, бінокулярної насадки 1,5 та окулярів 
10 з камерою ERc 5s, «Сarl Zeiss» PrimoStar з 
камерою Axiocam105 color. 

Статистичну обробку результатів дослі-
дження проводили з використанням програ-
ми Statistical software EZR v. 1.64 (graphical user 
interface for R statistical software version 4.3.1, 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Austria).

Результати досліджень та їх обговорення
Для санацій черевної порожнини щурів  

І групи використовували розчини з пробіо-
тиками, діючою речовиною яких були Bacillus 
subtilis > 5×107 КУО/мл та Bacillus megatherium 
> 5 × 107 КУО/мл в 1 мл. Розчин призначе-
ний для місцевого застосування і має потужну 
протизапальну, протимікробну та репаративну 
дію. Володіє антимікробною активністю у від-
ношенні до грамнегативних і грампозитивних 
бактерій (включаючи збудники госпітальних 
інфекцій, мікобактерій туберкульозу, кишко-
вих інфекцій), вірусів (поліомієліт, ентеровіру-
си, грип, парагрип, пташиний грип, короно-
віруси, SARS, «атипічна пневмонія» гепатити 
А,В,С і ВІЛ-інфекції), патогенних грибів роду 
Кандіда, Трихофітон. 

Дія засобу базується на антагоністичних 
властивостях пробіотичних бактерій Bacillus 
spp. по відношенню до вказаних мікроорганіз-
мів. Bacillus spp. здатні утворювати пробіотичну 
біоплівку і попереджати утворення патогенних 
біоплівок. Завдяки цій властивості має пролон-
говану дію не менше 24годин (інструкція щодо 
застосування антисептичного засобу).

При проведенні експериментального дослі-
дження було отримано клінічні дані, які наве-
дені в таблиці 1. 

Таблиця 1
Характеристика виживаності в експериментальних групах 

дослідження

Група 
дослідження

Вижило щурів Загинуло щурів
Абс. % Абс. %

І група (n=15) 10 66,7 5 33,3
ІІ група (n=15) 8 53,3 7 46,7
ІІІ група (n=15) 0 0 15 100

Як видно з таблиці, в І групі (основна) ви-
жило 10 (66,7%) щурів, в яких було ліквідовано 
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перитоніт, загинуло 5 (33,3%) щурів. У тварин, 
які вижили відбувався поступовий регрес пе-
ритоніту. На релапаротоміях відмічали змен-
шення об’єму ексудату, зміну його з гнійного 
характеру на серозний. 

Також візуально очеревина з тьм’яного тем-
ного колоьору ставала блискучою. Нашаруван-
ня фібрину на петлях кишечника та інших 
органах черевної порожнини поступово лізува-
лися і на момент ліквідації перитоніту – були 
відсутніми. Післяопераційні рани, не зважаю-
чи на повторні хірургічні втручання загоюва-
лися первинним натягом. Поступово тварини 
ставали активнішими, пили воду та вживали 
їжу. Перитоніт був ліквідований у тварин в 
середньому на 6,5 добу. Причиною смерті в 2 
тварин був виражений перитоніт, 3 тварини за-
гинули під час експерименту не від прогресу-
вання перитоніту. 

В ІІ групі (група порівняння) вижило 8 
(53,3%) щурів, в яких було ліквідовано перито-
ніт, 7 (46,7%) тварин загинуло. У тварин, які ви-
жили перитоніт поступово регресував. Під час 
повторних санацій черевної порожнини від-
мічали зміну характеру ексудату із гнійного на 
серозний та зменшення його об’єму. Нашару-
вання фібрину на органах черевної порожнини 
поступово зменшувалися і на момент ліквідації 
перитоніту – були відсутніми, парієтальна оче-
ревина з тьм’яного темного колоьору ставала 
блискучою, залишався різної вираженості злу-
ковий процес. 

Післяопераційні рани загоювалися добре. 
Поступово тварини ставали активнішими, 
вживали їжу та воду. Перитоніт був ліквідова-
ний у тварин в середньому на 8,5 добу. Від тяж-
кого перитоніту загинуло 4 щурі, в 3-х тварин 
на розтині перитоніт був не вираженим. 

Всі тварини ІІІ групи (плацебо-контроль) за-
гинули від тяжкого перитоніту протягом 1-8 діб 
від початку лікування. В черевній порожнині 
тварин відмічали зміну серозного ексудату, за 
умови його первинного формування, на гній-
ний, збільшення об’єму гнійного ексудату та 
фібрину, очеревина залишалася тьм’яною про-
тягом всього періоду лікування. Перебіг пери-
тоніту ускладнювався формуванням абсцесів 
черевної порожнини, кишковою непрохідніс-
тю, за рахунок парезу кишечника та склею-
вання його петель фібрином, прогресуванням 
злукового процесу. Були випадки перфорацій 
кишечника та мезентеріального тромбозу на 
фоні прогресування перитоніту.

При проведенні морфологічного досліджен-
ня в І групі на 1 добу дослідження в ділянках 
запалення відмічалась виражена лейкоцитарна 
з домішкою лімфоцитів клітинна інфільтрація, 
набряк, повнокрів’я судин мікроциркуляторно-
го русла (рис. 1).

Рис 1 Перша доба^ виражена лейкоцитарна інфільтрація 
очеревини, повнокрів’я судин. Забарвлення гематоксиліном 

та еозином, збільшення 200

На 3 добу в ділянках запалення спостеріга-
лась зміна фенотипу клітин, переважна біль-
шість представлена лімфоцитами, гістіоцитами 
з невеликою домішкою нейтрофільних лейко-
цитів (рис. 2). 

Рис. 2 Третя доба: ділянки очеревини, сегментарно- 
лімфоцитарна з домішкою лейкоцитів інфільтрація  

очеревини, розростання молодої сполучної тканини.  
Забарвлення гематоксиліном та еозином, збільшення 100

Поряд з цим почались процеси регенерації 
тканин очеревини — розростання молодої спо-
лучної тканини (рис. 3).

Рис 3 Третя доба: ділянки очеревини, сегментарно- 
розростання молодої сполучної тканини. Забарвлення за 

Ван Гізоном, збільшення 100

На 5 добу дослідження ділянки очеревини 
були незначно інфільтровані невеликою кіль-
кістю лімфоцитів, гістіоцитів, макрофагів, зу-
стрічались моноцити та поодинокі нейтрофіль-
ні лейкоцити. Окрім цього спостерігались зони 
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незначної дезорганізації та набряк в зоні реге-
нерації сполучної тканини (рис. 4). 

На 7 добу в ділянках очеревини спостері-
галась незначна клітинна лімфо-гістоцитарна 
клітинна інфільтрація, помірно виражений на-
бряк, регенерація клітин мезотелію (рис. 5). 

У зоні регенерації окрім зменшення та зник-
нення запальних клітин спостерігалось роз-
ростання сполучної тканин різного ступеню 
зрілості (рис. 6).

Рис 6. Сьома доба: ділянки очеревини з регенерацією клі-
тин мезотелію, розростання сполучної тканин різного сту-
пені зрілості Забарвлення за Ван Гізоном, збільшення 200

Деяких тварин, в яких було ліквідовано пе-
ритоніт залишали в експерименті для оцінки 
віддалених результатів стану органів черевної 
порожнини. Характерною особливістю тварин 
І групи було відсутність злукового процесу в 
черевній порожнині в ранньому періоді після 
ліквідації перитоніту, в той час, як у щурів ІІ 
групи після ліквідації перитоніту в черевній 
порожнині виявляли злуковий процес. Також 
можна відмітити загоєння операційної рани 
первинним натягом, особливо в тварин І групи.

Дане дослідження є абсолютно новим на-
прямком в комплексному лікуванні перитоні-
ту. Роботи по вивченню ефективності санацій 
черевної порожнини розчинами пробіотиків не 
проводилися.

 Є багато робіт по застосуванню пробіотиків 
в лікуванні захворювань шлунково-кишкового 
тракту та навіть гнійно-запальних захворювань 
м’яких тканин. Деякі автори вивчали вплив 
пробіотиків на організм при перитоніті шля-
хом їх ентерального прийому і встановили, що 
незважаючи на те, що пробіотичні штами вияв-
ляли толерантність до антибіотиків, їх застосу-
вання не показало суттєвої клінічної ефектив-
ності, хоча високий рівень позитивного впливу 
на дисбіоз кишечника [14]. 

Інші автори доводять, що пробіотична те-
рапія запобігає первинному або вторинному 
спонтанному бактеріальному перитоніті при 
цирозі печінки [15, 16].

За нашими даними, препарати, які містять 
пробіотики є ефективними для санацій черев-
ної порожнини, що доведено експерименталь-
ним дослідженням.

Висновки
В І групі вижило 66,7% тварин, в ІІ групі — 

53,3%, тоді як в ІІІ групі – всі тварини загинули, 
що свідчить про неефективність санації черев-
ної порожнини 0,9% розчином NaCl при екс-
периментальному розповсюдженому перитоніті.

Для санації черевної порожнини при пери-
тоніті ефективними є розчини пробіотиків, що 
доведено експериментальним дослідженням та 
відкриває нову еру в лікуванні перитоніту. 

Рис 4 П’ята доба: незначна клітинна інфільтрація ділянок 
регенерації очеревини, набряк в зоні регенерації.  

Забарвлення гематоксиліном та еозином, збільшення 200

Рис 5 Сьома доба: незначна клітинна лімфо-гістоцитарна 
клітинна інфільтрація, помірно виражений набряк,  

регенерація клітин мезотелію. Забарвлення гематоксиліном 
та еозином, збільшення 200
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Resume. The aim of the work was to investigate the effect of pro-
biotics as part of the complex treatment of fecal-induced peritonitis 
in rats.

Matherials and methods. The experimental study was performed 
on 45 white, sexually mature male Wistar rats. Fecal peritonitis was 
modeled by a single intra-abdominal injection of a 10% suspension 
of syngeneic feces. Rats were randomly divided into 3 groups, 15 ani-
mals in each group. The treatment of rats of group I (main) consisted 
in washing the abdominal cavity with a 5% solution of probiotic dis-
infectant in a sterile 0.9% solution of NaCl 3-5 times, applying a pro-
biotic disinfectant spray to the organs of the abdominal cavity after 
washing, and a gel with probiotics to the surgical wound with a thin 
layer after sewing it. To treat rats of the II group (comparison group), 
a solution of the sorbent “Enterosgel” in a sterile 0.9% solution of Na-
Cl was used, with which the abdominal cavity was washed 3-5 times 
with exposure of the solution in the abdominal cavity for 2-3 min-
utes. Treatment of rats of the III group (placebo-control) consisted 
in washing the abdominal cavity with 0.9% NaCl solution 3-5 times.

Results. In the first group (main), 10 (66.7%) rats survived, in 
which peritonitis was eliminated, 5 (33.3%) rats died. The animals 
that survived had a gradual regression of peritonitis. Peritonitis was 
eliminated in animals for an average of 6.5 days. The cause of death 
in 2 animals was pronounced peritonitis, 3 animals died during the 
experiment not from the progression of peritonitis. In the II group 
(comparison group), 8 (53.3%) rats survived, in which peritonitis was 
eliminated, 7 (46.7%) animals died. Peritonitis was eliminated in 
animals for an average of 8.5 days. 4 rats died of severe peritonitis, 
peritonitis was not pronounced in 3 animals at autopsy. All animals 
of group III (placebo-control) died of severe peritonitis within 1-8 
days from the start of treatment.

Conclusions. Probiotic solutions are effective for the rehabilitation 
of the abdominal cavity with peritonitis, which has been proven by 
experimental research and opens a new era in the treatment of peri-
tonitis.

Key words: peritonitis, endogenous intoxication, multiple organ fail-
ure, probiotics.
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ВИКОРИСТАННЯ ВІДЕОТОРАКОСКОПІЧНИХ 
ТЕХНОЛОГІЙ В ЛІКУВАННІ ПОСТРАЖДАЛИХ  
З БОЙОВОЮ ТОРАКАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ 
НА ЕТАПІ СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ ХІРУРГІЧНОЇ 
ДОПОМОГИ

Реферат. Вступ. Частота бойової торакальної травми в умо-
вах сучасного військового конфлікту коливається у межах  
8,2-12,5 %. Відмічена частка проникних поранень грудної кліт-
ки до 51,2 %. Бойова торакальна травма посідає друге місце 
як причина смерті на полі бою після поранення черепа. За-
гальна летальність досягає 12 %.

Мета роботи: оцінити можливості відеоторакоскопічних 
технологій в покращенні результатів лікування поранених з 
бойовою торакальною травмою на етапі спеціалізованої хірур-
гічної допомоги (СХД).

Матеріали і методи: проведено аналіз результатів лікування 
198 постраждалих з бойовою торакальною травмою, які зна-
ходились на лікуванні у хірургічних відділеннях КНП «Міська 
клінічна лікарня швидкої та невідкладної медичної допомоги 
ім. проф. О.І. Мещанінова» ХМР та клініці ДУ «Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН Укра-
їни», які являються закладами для надання спеціалізованої 
хірургічної допомоги, за період з 24 лютого 2022 року по лютий 
2024 року. Усі постраждалі були поділені на 2 клінічні 
групи, які були репрезентативними. До групи порівнянн-
ня (II групи) увійшли 92 (46,5 %) постраждалих, до основної 
групи (I групи) – 106 (53,5 %). В лікуванні хворих основної групи 
переважно застосовувались малоінвазивні відеоторакоскопічні 
технології.

Результати дослідження. Відеоторакоскопія, як лікувальний 
метод було застосовано у 67 (63,2 %) поранених I групи. Прове-
дена оцінка ефективності надання СХД у групах дослідження. 
Запропонована хірургічна тактика дозволила: знизити загальну 
кількість ускладнень з 18,5 % у постраждалих II групи до 5,6 % в 
I групі; у 6,5 разів зменшена кількість відкритих (торакотом-
них) втручань; зменшена тривалість лікування з (22±3,2) до  
(12±2,8) діб; летальність зменшена у 3 рази.

Висновки. Враховуючи результати дослідження можна ствер-
джувати, що ВТС технології у постраждалих з бойовою тора-
кальною травмою на етапі СХД слід розглядати, як метод ви-
бору.

Ключові слова: бойова торакальна травма, відеоторакоскопічні 
технології.
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Вступ
Під час сучасних військових конфліктів од-

ними з найбільш тяжких травм являються 
ушкодження грудей. Даний вид поранень су-
проводжується великою кількістю ускладнень 
та високим рівнем летальності [1]. Частота по-
ранень грудей у загальній структурі бойової 
хірургічної травми становить близько 4,5-5 %, 
а за останні 2 роки, з початку повномасштабно-
го вторгнення, коливається у межах 8,2-12,5 % 
[2]. Особливостями вогнепальних поранень 
грудної клітки у сучасних збройних конфлік-

тах були: значне руйнування кісткового кар-
каса, тяжке пошкодження внутрішніх орга-
нів, велике бактеріальне забруднення, час-
тий розвиток гнійно-запальних ускладнень, 
висока летальність. У сучасних війнах від-
значається збільшення частки проникаючих 
поранень грудей до 51,2 % [3]. При проник-
них пораненнях грудей загальна летальність 
досягає 12 % [4].

У сучасних збройних конфліктах бойова 
торакальна травма (БТТ) посідає друге міс-
це як причина смерті на полі бою після по-
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ранення черепа [5]. Разом з тим, у локаль-
них війнах та збройних конфліктах зміни-
лися умови надання хірургічної допомоги,  
що зумовлено специфікою бойових дій: 
швидкоплинний маневрений характер, ви-
користання рейдових операцій тактичними 
групами, значні санітарні втрати при штур-
мі укріплених пунктів, обмежена територія 
зони бойових дій з близько розташованими 
за периметром стаціонарними військовими 
шпиталями [6].

Швидка доставка авіатранспортом поране-
них на етапи надання хірургічної допомоги 
призвела до збільшення частки тяжко пора-
нених та постраждалих у критичному стані до 
53,7 % [7]. Слід відмітити, що за механізмом ви-
никнення переважають осколкові поранення –  
до 50,3  %, а за видом превалюють поєднані 
поранення грудей – до 38,5  %. Частота по-
ранень легень коливається від 58 до 82  % [8].  
У клінічній картині бойової торакальної трав-
ми на перше місце виходять наростаючі розла-
ди дихання та кровообігу.

Лікувальна тактика на етапі спеціалізованої 
хірургічної допомоги (СХД) при бойовій то-
ракальній травмі достатньо різноманітна і за-
лежить від таких факторів, як: вид поранення, 
час надання першої медичної та лікарської до-
помоги та час надходження на етап СХД, тяж-
кість стану поранених, наявність ускладнень 
[9]. Досягнення сучасної медицини та високо-
технологічне оснащення лікувальних закладів, що 
приймають участь у наданні СХД, зробило можли-
вим використання не лише традиційних опе-
ративних втручань, а й широко застосовувати 
відеоторакоскопічні (ВТС) технології у наданні 
хірургічної допомоги пораненим з БТТ. Підхо-
ди до використання та обсяг оперативних втручань 
при застосуванні ВТС методів в умовах бойового 
конфлікту залишаються не до кінця вивченим, 
що безсумнівно свідчить про актуальність об-
раного нами напрямку [10].

Мета роботи 
Оцінити можливості відеоторакоскопічних 

технологій в покращенні результатів лікування 
поранених з бойовою торакальною травмою на 
етапі спеціалізованої хірургічної допомоги.

Матеріали та методи
Проведено аналіз результатів лікування 198 

постраждалих з бойовою торакальною трав-
мою, які знаходились на лікуванні у хірургіч-
них відділеннях КНП «Міська клінічна лікар-
ня швидкої та невідкладної медичної допомоги 
ім. проф. О.І.Мещанінова» ХМР та кліниці 
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 
ім.В.Т.Зайцева НАМН України», які являються 
закладами для надання СХД (IV рівень надан-

ня медичної допомоги), за період з 24 лютого 
2022 року по лютий 2024 року. Усі постраж-
далі отримали поранення внаслідок бойових 
дій у зоні проведення операцій об’єднаних сил 
(ООС) та були доставлені до вказаних лікуваль-
них закладів з попередніх етапів надання ме-
дичної допомоги. Більшисть поранених склали 
бійці ЗСУ – 183 (92,5 %) особи. Усі постраж-
далі були поділені на 2 клінічні групи, 
які були репрезентативними за віком, стат-
тю, генезом отриманих травм, клініко-нозологіч-
ною структурою, тяжкістю та характером ушко-
джень. До групи порівнянння (II група) увійшли 
92 (46,5 %) постраждалих, до основної групи  
(I група) – 106 (53,5 %). Хворі основної групи  
знаходились на лікуванні у відділенні торако-
абдомінальної хірургії ДУ «ІЗНХ ім. В.Т.Зайцева 
НАМНУ», в їх лікуванні застосовувались пере-
важно малоінвазивні відеоторакоскопічні тех-
нології. Основну масу поранених склали чолові- 
ки – 195 (98,5 %), середній вік яких склав 
(34,2±1,8) роки (віком від 21 до 58 років). За ха-
рактером бойових ушкоджень переважали вог-
непальні поранення – 137 (69 %). Серед них 
частіше виявлялись проникні поранення груд-
ної клітки – 104 (52,5 %) випадки, у тому числі у 
56 (28 %) поранених основної групи та у 48 (24 %) 
пацієнтів групи порівняння. Вогнепальні не-
проникні поранення діагностовано у 33 (16,5 %) 
осіб. Закрита тупа травма грудної клітки була 
виявлена у 61 (31 %) поранених: 32 (16,2 %) паці-
єнтів основної та 29 (16,5 %) групи порівняння.

За видом поранення у пацієнтів обох 
груп дослідження переважали осколкові по-
ранення – 64 (32,3 %) випадків у основній 
групі та 62 (31,3 %) у групі порівняння. Лише  
у 11 (5,5 %) випадках ми спостерігались кульові 
поранення. За характером ушкоджень достат-
ньо часто зустрічалась поєднані поранення –  
91 (46 %) випадок: 39 (19,7 %) у групі порівнян-
ня та 41 (20,7 %) у основній групі.

Для оцінки характеру та об’єму ушкоджень 
груди нами була використана скорочена шкала 
ушкоджень – AIS (Abbreviated Index Severity). 
Згідно шкалі AIS оцінюється тяжкість ушко-
джень грудної клітки, а також кісткового кар-
касу груди за класами. Постраждалі груп до-
слідження були розподілені нами згідно шкали 
AIS (рис. 1). Слід зазначити, що у групах до-
слідження не було поранених з I класом ушко-
джень.

У зв’язку з безпосередньою близькістю лінії 
бойового зіткнення до м. Харкова та швид-
кою евакуацією поранених (у тому числі і сані-
тарним авіатранспортом) всі постраждалі піс-
ля надання I та II рівня медичної допомоги 
доставлялися відразу на IV рівень (минаючи  
ІІІ рівень). Така тактика в організації медично-
го забезпечення військ дозволяє суттєво скоро-
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тити час до надання СХД та покращити резуль-
тати лікування.

Результати та їх обговорення
Поранені обох груп дослідження з бойовою 

торакальною травмою, що надійшли на етап 
СХД, були оперовані на передових етапах на-
дання хірургічної допомоги (табл. 1).

Таблиця 1
Характер оперативних втручань у поранених з бойовою 

торакальною травмою на передових етапах надання 
хірургічної допомоги

Об’єм хірургічного 
втручання I група (n=106) II група (n=92)

Дренування плевральної 
порожнини 88 (83 %) 77 (84 %)

ПХО ран 74 (70 %) 63 (68 %)
Перев’язка судин грудної 
стінки 7 (6 %) 6 (6,5 %)

При надходженні на етап СХД після ретель-
ного обстеження ОГК та інших анатомічних 
ділянок, що включало до себе виконання СКТ 
органів грудної клітки, визначалась потреба 
поранених у наданні спеціалізованої торакаль-
ної хірургічної допомоги, ключовим чинником 
була наявність плевролегеневих ускладнень 
(табл. 2).

Таблиця 2
Структура плевролегеневих ускладнень у поранених з бойо-

вою торакальною травмою при надходженні на етап СХД

Вид ускладнення
I группа
(n=106)
абс.( %)

II группа
(n=92)

абс.( %)
Плеврит 9 (8,5 %) 7 (7,6 %)

Посттравматична пневмонія 31 
(29,2 %) 29 (31,5 %)

Згорнутий гемоторакс 11 (10,4 %) 9 (9,8 %)
Неповне розправлення легені 6 (5,6 %) 6 (6,5 %)
Бронхоплевральна нориця, гостра 
емпієма плеври 4 (3,7 %) 3 (3,3 %)

Гостра емпієма плеври 12 (11,3 %) 9 (9,8 %)
Поранення діафрагми 3 (2,8 %) 1 (1,1 %)
Нагноєння ран 19 (17,9 %) 17 (18,5 %)

Спеціалізованої торакальної хірургічної до-
помоги потребували 176 (88,8 %) поранених: 
94 (88,6 %) постраждалих основної групи та 
88 (95,6 %) групи порівняння, що були достав-
лені на етап СХП. Причому у 53 (26,8 %) по-
ранених діагностовано наявність двох і більш 
ускладнень: в I групі – у 21 (19,8 %) поранених,  
у II групі – у 19 (20,6 %) (p=0,71), одним з яких 
частіше за все була діагностовано посттравма-
тична пневмонія.

У комплексному лікуванні посттравматич-
ного плевриту провідну роль відігравало вида-
лення запального ексудату. Плевральні пункції 
проводилися безпосередньо під УЗД навіга-
цією, що особливо ефективно при осумкова-
них скупченнях рідини. Усього проліковано  
16 (8 %) поранених з посттравматичним плев-
ритом: у І групі – 9 (8,5 %), у ІІ групі – 7 
(7,6 %). У 4 поранених у II групі у зв’язку з не-
ефективністю проведеного лікування проведе-
но дренування плевральної порожнини з по-
дальшим внутрішньоплевральним введенням 
антисептичних розчинів та антибіотиків з ме-
тою індукції плевродезу. У 2 поранених I групи  
у зв’язку з неефективністю проведеного ліку-
вання проведено торакоскопію, санацію плев-
ральної порожнини, електрохірургічна індук-
ція плевродезу. Середній термін лікування  
у І групі становив (12±4,2) доби, у ІІ групі – 
(17±3,2) діб. Слід зазначити, що у всіх поране-
них груп дослідження лікування посттравма-
тичного плевриту було ефективним.

При пневмоніях проводилося комплексне 
консервативне лікування, що включало анти-
бактеріальну та протизапальну терапію, ін-
галяції, фізіотерапевтичні процедури. У біль-
шості поранених в обох групах лікування було 
ефективним.

Відеоторакоскопія (ВТС) як лікувальний ме-
тод застосовано у 67 (63,2 %) поранених І групи. 

 6 
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основній групі. 

Для оцінки характеру та об’єму ушкоджень груди нами була використана 

скорочена шкала ушкоджень – AIS (Abbreviated Index Severity). Згідно шкалі 

AIS оцінюється тяжкість ушкоджень грудної клітки, а також кісткового каркасу 

груди за класами. Постраждалі груп дослідження були розподілені нами згідно 

шкали AIS (рис. 1). Слід зазначити, що у групах дослідження не було 

поранених з I класом ушкоджень. 

 

Рис. 1 Розподіл поранених згідно скороченої шкали ушкоджень – AIS 
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Торакоскопія проводилася в положенні поране-
ного на боці під ендотрахеальним наркозом із 
роздільною інтубацією. Обсяг та спектр хірур-
гічних маніпуляцій, що виконуються при ВТС 
залежали від характеру виявлених ушкоджень 
та їх ускладнень.

При кровотечі з пошкоджених судин грудної 
стінки (міжреберні судини (рис. 2), внутрішня 
грудна артерія) проводилися: перев’язка судини 
прошиванням маси тканин голкою для уши-
вання троакарних ран, прошивання судини, що 
кровоточить, «ручним» швом з зав’язуванням 
екстракорпорального або інтракорпорально-
го вузла, кліпування судини, коагуляція рани 
міжребер’я з використанням електро- або арго-
но-плазмової коагуляції, Liga Sure, ультразву-
кового дисектору.

Хірургічна обробка неглибоких лінійних ран 
легені проводилася з використанням аргоно-
плазмової коагуляції, яка дозволяла зупини-
ти паренхіматозну кровотечу та надійно здій-
снити аеростаз. При сліпих пораненнях леге-
ні обов’язково проводилася ревізія раньового 
каналу за допомогою введення торакоскопа  
в раньовий канал, при якій проводилося вида-
лення сторонніх тіл і нежиттєздатних тканин.

Рис. 2 Ендовідеоторакоскопічна картина кровотечі  
з міжреберної артерії при пошкодженні її відламками ребра

У I групі при виявленні гемотораксу, що 
згорнувся 11 (10 %) випадків, за відстрочени-
ми показаннями виконувались торакоскопія, 
видалення гемотораксу, що згорнувся (рис. 3),  
і сторонніх тіл плевральної порожнини: віль-
них кісткових уламків, що виступають, мета-
левих осколків. Плевральна порожнина рясно 

промивалася, операція закінчувалася дрену-
ванням плевральної порожнини.

Рис. 3 Відеоторакоскопічна фрагментація згорнутого гемо-
торакса

У лікуванні гемотраксу, що згорнувся, у II 
групі поранених застосовувалося дренування 
плевральної порожнини з активною аспіраці-
єю, промиванням, антисептичними розчина-
ми введенням ферментних препаратів і анти-
біотиків. При неефективності проведеного лі-
кування (4 (4,4 %) випадки), виявленні ознак 
емпієми проводилися торакотомія, видалення 
гемотораксу, що згорнувся, санація плевраль-
ної порожнини, декортикація легені з подаль-
шим дренуванням плевральної порожнини.  
З приводу гострої емпієми плеври у ІІ групі про-
ліковано 9 (9,8 %) поранених, які лікувалися на 
етапі СХД. Лікування включало поряд із про-
веденням антибактеріальної та протизапальної 
терапії обов’язкове дренування плевральної по-
рожнини з активною аспірацією вмісту, про-
миванням антисептичними розчинами, анти-
біотиками. При неефективності лікування та 
хронізації процесу виконувались торакотомія і 
санація плевральної порожнини – 3 випадки. У 
першій групі поранених при виявленні гострої 
емпієми 12 (11,3 %) виконувалася ВТС. Біль-
шість поранених за наявності гострої емпієми 
поруч із гнійним ексудатом виявлялися сторон-
ні тіла у плевральній порожнині. Проводилася 
санація плевральної порожнини, видалялися 
сторонні тіла (уламки, вільні кісткові фраг-
менти ребер). Обов’язковому видаленню при 
ВТС підлягали сторонні тіла будь-якого роз-
міру, що знаходяться поблизу серця, великих 
судин середостіння та кореня легені, а також 
сторонні тіла (понад 10 мм) у легені або вільній 
плевральній порожнині. Видалення сторонніх 
тіл, розташованих усередині легеневої тканини, 
здійснювалося апаратною крайовою резекцією 
легені. На завершення ВТС повністю звільня-
лася легеня, виконувалася санація плевраль-
ної порожнини розчинами антисептиків, під 
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контролем зору встановлювалися дренажі та 
розправляли легеню. При неповному розправ-
лені легені проліковано 12 поранених обох груп 
дослідження. У хворих II групи (6 постражда-
лих) лікування починали з репозиції дренажів 
та вакуум аспірації повітря з плевральної по-
рожнини. Дані маніпуляції мали позитивний 
ефект у 4 хворих. У 2 хворих були виконані від-
криті операції з роз’єднанням спайок (декор-
тикація легень). У хворих I групи (6 постраж-
далих) відразу були виконані ВТС декортикації 
легень з електрокоагуляційним плевродезом.

У випадках діагностування бронхоплев-
ральної нориці у всіх 3 (3,3 %) постраждалих  
II групи були виконані торакотомні втручан-
ня з резекцією частки легені, що несла нори-
цю. У поранених I групи (3 особи) була засто-
сована трьохетапна тактика лікування: 1 ета-
пом проводили бронхоблокацію сегментарного 
або часткового бронху, який був залучений до 
патологічного процесу; 2 етап полягав в ін-
тенсивній підготовці плевральної порожнини 
(санація розчинами антисептиків, системна 
антибіотикотерапія, коррекція розладів гоме-
остазу); 3 етап виконання хірургічної корекції 
бронхоплевральної нориці. На фоні застосо-
ваної тактики у 2 хворих виконані ВТС втру-
чання (декортикація легені з атиповою резек-
цією ділянки легені з норицею (рис. 4) і лише  
у 1 – відкрита операція (рис. 5) (торакотомія 
була зумовлена пошкодженням проміжного 
бронху з неможливістю диференційювати еле-
менти кореня легені при ВТС).

Рис. 4 Відеоторакоскопічна декортикація легені

При діагностуванні ушкодження діафрагми у 
3 (2,8 %) постраждалих I групи була виконана 
ВТС з ушиванням куполу діафрагми ручним 
швом, а другим етапом лапароскопія з дрену-
ванням піддіафрагмального простору. Лише у 
1 хворого була вимушена конверсія пов’язана 

з пораненням судин кореня легені. У хворого 
II групи була спочатку виконана торакотомія з 
ушиванням діафрагми. А потім мінілапарото-
мія з ревізією та дренуванням піддіафрагмаль-
ного простору.

Рис. 5 Лівобічна торакотомія з приводу уламкового  
поранення верхньої частки лівої легені та перикарду

Нами була проведена оцінка ефективності 
надання СХД у групах дослідження. Померло  
4 постраждалих: у I групі – 1 (0,95 %), у II гру- 
пі – 3 (3,3 %) хворих. Причиною смерті у всіх 
випадках був сепсис. Загальна кількість усклад-
нень у постраждалих I групи (n=106) склала 6 
(5,6 %) випадків, а в групі II (n=98) – 17 (18,5 %). 
Запропонована хірургічна тактика дозволила 
значно (у 6,5 разів) скоротити кількість від-
критих (торакотомних) втручань. Завдяки цьо-
му терміни перебування в стаціонарі у хворих  
I групи (основна група) склали (12±2,8) діб, а у 
II групі – (22±3,2) доби.

Таким чином, ВТС технології у постражда-
лих з бойовою торакальною травмою на етапі 
СХД слід розглядати, як метод вибору. У разі 
технічних складностей відеоторакоскопія може 
бути припиненой з подальшою конверсією до 
торакотомії.

Висновки
1. Частота бойової торакальної травми у за-

гальній структурі бойової хірургічної травми 
становить 8,2–12,5  %, за характером бойових 
ушкоджень переважають вогнепальні поранен-
ня – 137 (69,2 %), серед них більшість склали 
проникні поранення – 104 (52,5 %) випадки, за 
видом поранення у пацієнтів обох груп дослі-
дження переважали осколкові поранення – 126 
(63,6 %), частка поєднаних поранень склала 91 
(45,9 %) випадок. Згідно шкалі оцінки тяжко-
сті ушкоджень AIS переважали постраждалі  
3 класу – 52 (26,3 %), 4 класу – 67 (33,8 %) та 5 
класу – 50 (25,3 %).
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2. Відеоторакоскопічні технології у постраж-
далих з бойовою торакальною травмою мають 
широкий спектр показань і широкі лікувальні 
можливості та являються у 71,3 % випадків кін-
цевим етапом хірургічного втручання.

3. Застосування відеоторакоскопічних тех-
нологій у поранених з бойовою торакальною 

травмою дозволяє знизити загальну кількість 
ускладнень з 18,5 % до 5,6 %, у 6,5 разів ско-
ротити кількість відкритих (торакотомних)  
втручань, зменшити тривалість лікування  
з (22±3,2) до (12±2,8) діб та у 3 рази знизити  
летальність.
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Abstract. Introduction. The frequency of combat thoracic trauma 
in the conditions of a modern military conflict ranges from 8.2 to 
12.5 %. The share of penetrating wounds of the chest was noted up 
to 51.2 %. Combat thoracic trauma is the second leading cause of 
death on the battlefield after cranial trauma. The total mortality rate 
reaches 12 %.

The purpose of the work: to evaluate the possibilities of video tho-
racoscopic technologies in improving the results of treatment of 
wounded with combat thoracic trauma at the stage of specialized 
surgical care (SSC).

Materials and methods: an analysis of the results of the treatment 
of 198 victims with combat thoracic trauma, who were treated in 
the surgical departments of the City Clinical Hospital of Rapid and 
Emergency Medical Care Prof. O.I. Meshchaninov and the clinic “ 
Institute of General and Emergency Surgery V.T. Zaitsev National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine”, which are institutions for 
the provision of specialized surgical care, for the period from Febru-
ary 24, 2022 to February 2024. All victims were divided into 2 clinical 
groups and were representative. The comparison group (II group) in-
cluded 92 (46.5 %) victims, the main group (I group) – 106 (53.5 %). 
In the treatment of patients of the main group minimally invasive 
video thoracoscopic technologies were mainly used.

Results. Video thoracoscopy as a treatment method was used in 67 
(63.2 %) of the wounded of the I group. An assessment of the effec-
tiveness of the provision of SSC in the study groups was carried out. 
The proposed surgical tactics made it possible to reduce the total 
number of complications from 18.5 % in victims of the II group to 
5.6 % in the I group; the number of open (thoracotomy) interventions 
decreased by 6.5 times; reduced duration of treatment from (22±3.2) 
to (12±2.8) days; mortality decreased by 3 times.

Conclusions. Taking into account the results of the study, it can be 
argued that VTS technology should be considered as the method of 
choice in victims with combat thoracic trauma at the stage of SSC.

Key words: combat thoracic trauma, video thoracoscopic technologies.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРОГО  
З БОЙОВОЮ ПОЛІСТРУКТУРНОЮ ТРАВМОЮ 
ВЕРХНЬОЇ КІНЦІВКИ

Резюме. До теперішнього часу головним  недоліком при  на-
данні медичної допомоги пораненим із поліструктурними по-
раненнями плеча є недостатність комплексних підходів для 
визначення рівня та видів, термінів виконання реконструктив-
но-пластичних утручань та подальша реабілітація цих хворих.

Мета — поліпшення результатів хірургічного лікування хво-
рих із поліструктурними травмами верхньої нижньої кінцівки.

Матеріали і методи. Робота має клінічну складову та пред-
ставлена клінічним випадком хворого з поліструктурним по-
раненням правого плеча.

Результати та їх обговорення. Наведені результати лікування 
хворого з діагнозом: Вогнепальне осколкове сліпе поранення 
правого плеча з пошкодженням правої пахвової артерії (arteria 
axillaris) та правої пахвової вени (vena axillaris), якому на друго-
му рівні медичної допомоги було виконане аутовенозне про-
тезування правої пахвової артерії та ушивання  дефекту правої 
пахвової вени. У післяопераційному періоді у пацієнта спосте-
рігалися ознаки дистального вторинного лімфостазу поверхне-
вої венозної ділянки правої кисті, при проведенні електроміо-
графії визначалося зниження асиметрії м’язової активності за 
проксимальними групами м’язів (m. biceps brachii dexter до  27% 
et m. triceps brachii  dexter до 30%), за дистальними групами м’язів 
(m. flexor digiti minimi dexter до 34%), внаслідок гіпотрофічного 
компоненту. Після проведення лікування та реабілітації визна-
чалося зниження асиметрії м’язової активності за проксималь-
ними групами м’язів (m. biceps brachii  dexter до 15% (- 12%) та 
m. triceps brachii  dexter до 17% (-13%)), за дистальними групами 
м’язів (m. flexor digiti minimi dexter — до 20% (-14%)).

Висновки. Система хірургічного лікування поранених із по-
ліструктурними травмами  верхньої кінцівки за допомогою 
нових та удосконалених методів із відновлення ушкоджених 
структур, а також диференційований підхід із встановленням 
ступеня тяжкості, прогнозуванням реабілітаційного потенціа-
лу та клінічного результату після оперування, має велике зна-
чення для сучасної хірургії бойових дій, адже з’явилась мож-
ливість покращити ефективність, вчасність лікування після 
травматичного  відновлення. 

Ключові слова: хірургія бойових дій, поліструктурна травма, 
верхня кінцівка, лікування, реабілітація хворих.
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Вступ
Наразі на території України ведуться воєнні 

дії, які ставлять перед медичною сферою досить 
серйозні проблеми, адже застосування різних 
видів зброї призводить до поранень різного ха-
рактеру та різного ступеня тяжкості, у тому чис-
лі, верхніх чи нижніх кінцівок, що у свою чер-
гу ускладнює надання медичної допомоги для 
швидкого відновлення їх анатомічних структур 
та функціональних можливостей [1, 2]. 

Такі ушкодження часто характеризуються 
важким станом потерпілого, мінливістю клі-
нічного перебігу, непередбачуваністю ранового 

сліду, необхідністю термінового хірургічного 
втручання. Окремої уваги потребують пацієнти 
з поліструктурними травмами, коли перед ліка-
рем одночасно стає питання щодо відновлення 
кісток, м’язів, різновидів структур (сухожилок, 
нервів) [3, 4]. 

До теперішнього часу головним  недоліком 
при  наданні медичної допомоги пораненим із 
поліструктурними пораненнями плеча є недо-
статність комплексних підходів для визначення 
рівня та видів, термінів виконання реконструк-
тивно-пластичних утручань, а також, найваж-
ливіше, подальша реабілітація цих хворих [5, 6]. 
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Вищезазначене свідчить про підвищену ак-
туальність медико-соціальних аспектів надан-
ня допомоги даному контингенту пацієнтів.

Матеріали та методи досліджень
Робота має клінічну складову та представле-

на клінічним випадком хворого з поліструктур-
ним пораненням правого плеча.

Результати досліджень та їх обговорення 
Пацієнт С., 1982 року  народження поступив 

до клініки з діагнозом: Вогнепальне осколкове 
сліпе поранення правого плеча з пошкоджен-
ням правої пахвової артерії (arteria axillaris) та 
правої пахвової вени (vena axillaris). Травма по-
єднана з пораненням органів черевної порож-
нини (ОЧП) та правобічним пневмотораксом. 
На другому рівні медичної допомоги були ви-
конані наступні дії: 

1) аутовенозне протезування правої пахвової 
артерії; 

2) ушивання  дефекту правої пахвової вени; 
3) дренування правої плевральної порожни-

ни; 
4) дренування простору під великим груд-

ним м’язом.
На третьому рівні медичної допомоги була 

виконана лапаротомія, резекція пошкодженого 
сегменту клубової  кишки та первинна хірур-
гічна обробка ран.

Через 3 місяці клінічні дані пацієнта вигля-
дали наступним чином: 

1) з боку органів черевної порожнини — 
функції органів були збережені; 

2) за шкалою коми Глазго — 15 балів; 
3) з боку рухових функцій спостерігався  па-

раліч згиначів і розгиначів правої кисті і паль-
ців (m. pronator teres, m. supinator); гіпестезія, па-
рестезії та біль у передпліччі та кисті.

З метою ліквідації паралічу згиначів та роз-
гиначів правої кисті та пальців було проведено 
невроліз серединного нерва з аутопластикою 
променевого нерва справа. Після проведення 

даних хірургічних  втручань відмічалася відсут-
ність больового синдрому у передпліччі.

Через 5 місяців після останнього хірургіч-
ного втручання був проведений огляд хворого, 
з якого можна зробити наступні заключення.  
У хворого були присутні зниження пам’яті 
на поточні події, головний біль (мігренепо-
дібний); підвищення артеріального тиску  
165/90 мм рт. ст., периферичний набряк у пра-
вій кисті, обмеження руху правої верхньої  
кінцівки та зниження її чутливості.

Були проведені інструментальні досліджен-
ня: ультразвукове дослідження вен верхніх кін-
цівок, при якому спостерігалися ознаки дис-
тального вторинного лімфостазу поверхневої 
венозної ділянки правої кисті. При проведенні 
електроміографії (ЕМГ) визначалося зниження 
асиметрії м’язової активності за проксималь-
ними групами м’язів (m. biceps brachii  dexter до  
27% et m. triceps brachii dexter до 30%), за дисталь-
ними групами м’язів (m. flexor digiti minimi dexter 
до 34%), внаслідок гіпотрофічного компоненту.

Після проведення лікування та реабілітації  
показники змінились наступним чином. При 
проведенні ЕМГ визначалося зниження аси-
метрії м’язової активності за проксимальними 
групами м’язів (m. biceps brachii  dexter до 15% 
(- 12%) та m. triceps brachii  dexter до 17% (-13%)), 
за дистальними групами м’язів (m. flexor digiti 
minimi dexter - до 20% (-14%)).

Висновки 
Система хірургічного лікування поранених із 

поліструктурними травмами  верхньої кінцівки 
за допомогою нових та удосконалених методів із 
відновлення ушкоджених структур, а також ди-
ференційований підхід із встановленням сту-
пеня тяжкості, прогнозуванням реабілітацій-
ного потенціалу та клінічного результату після 
оперування, має велике значення для сучасної 
хірургії бойових дій, адже з’явилась можливість  
покращити ефективність, вчасність лікування 
після травматичного  відновлення. 
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Resume. Until now, the main shortcoming in the provision of med-
ical care to the wounded with polystructural injuries of the shoulder 
is the lack of comprehensive approaches to determine the level and 
types, terms of performing reconstructive-plastic interventions and 
further rehabilitation of these patients.

The goal is to improve the results of surgical treatment of patients 
with polystructural injuries of the upper and lower extremities.

Materials and methods. The work has a clinical component and is 
presented by a clinical case of a patient with a polystructural injury 
of the right shoulder.

Results and their discussion. The results of the treatment of a pa-
tient diagnosed with a blind shrapnel wound of the right shoulder 
with damage to the right axillary artery (arteria axillaris) and right 
axillary vein (vena axillaris) are presented, who underwent autove-
nous prosthetics of the right axillary artery and suturing of the defect 
of the right axillary vein at the second level of medical care. In the 
postoperative period, the patient showed signs of distal secondary 
lymphostasis of the superficial venous part of the right hand, during 
electromyography, a decrease in the asymmetry of muscle activity in 
the proximal muscle groups was determined (m. biceps brachii dexter 
up to 27% and m. triceps brachii dexter up to 30% ), by distal muscle 
groups (m. flexor digiti minimi dexter up to 34%), due to the hypot-
rophic component. After treatment and rehabilitation, a decrease in 
the asymmetry of muscle activity was determined by proximal muscle 
groups (m. biceps brachii dexter to 15% (-12%) and m. triceps bra-
chii dexter to 17% (-13%)), by distal muscle groups (m. flexor digiti 
minimi dexter - up to 20% (-14%)).

Conclusions. The system of surgical treatment of the wounded with 
polystructural injuries of the upper limb with the help of new and im-
proved methods for the restoration of damaged structures, as well as a 
differentiated approach with establishing the degree of severity, pre-
dicting the rehabilitation potential and clinical outcome after surgery, 
is of great importance for modern combat surgery, because there was 
an opportunity to improve the efficiency and timeliness of treatment 
after traumatic recovery.

Key words: combat surgery, polystructural injury, upper extremity, 
treatment, rehabilitation of patients.
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НАШ ДОСВІД ЛІКУВАННЯ РАН М’ЯКИХ ТКАНИН 
ВЕЛИКОЇ ПЛОЩІ ІЗ УРАЖЕННЯМ ПЕРИФЕРИЧНИХ 
НЕРВІВ, ЩО ВИНИКЛИ У РЕЗУЛЬТАТІ 
ВИБУХОВОГО ПОРАНЕННЯ

Резюме. Щоденно зростає кількість постраждалих із вибухо-
вими пораненнями, якими власне і характеризується сучасна 
війна. Тому досвід лікування будь-яких вибухових поранень є 
надзвичайно важливим серед питань військово-польової хірур-
гії в Україні. 

Мета. Удосконалити лікування постраждалих із ранами 
м’яких тканин великої площі із ураженням периферичних не-
рвів, що виникли у результаті вибухового поранення, поліпши-
ти якість життя таких пацієнтів та зменшити їх терміни неді-
єздатності. 

Матеріали та методи дослідження. Були проаналізовані ре-
зультати оперативного лікування 43 постраждалих із ранами 
м’яких тканин великої площі із ураженням периферичних не-
рвів, що виникли у результаті вибухового поранення. Пацієнти 
знаходились на лікуванні у хірургічному відділенні КНП ХОР 
«ОКЛ» у 2022-2023 рр. 

Результати дослідження. Впродовж лікування до всіх 43 паці- 
єнтів нами був застосований етапний алгоритм лікування ран 
м’яких тканин великої площі із ураженням периферичних 
нервів, що виникли у результаті вибухового поранення. Пер-
шим етапом лікування від моменту госпіталізації виконували 
зупинку кровотечі, дебрідмент рани із видаленням сторонніх 
тіл. Після обмеження зони некрозу додатково виконували 
некректомію. Другим етапом виконували невроліз нерву, що 
був уражений, напротязі із подальшим формуванням м’язового 
ложа для ураженого нерву. Третім етапом установлювали  
VAC-пов’язки за формою рани на м’язовий шар для здійснення 
активного дренування. Наступним етапом було видалення 
VAC-пов’язки та підготовка поверхні до шкірної пластики шля-
хом механічної обробки рани багаторазово до рівня «кровавої 
роси». І завершальним етапом була аутодермопластика дефекту 
перфорованим шкірним лоскутом. 

Обговорення результатів дослідження. Використання VAC-
терапії у лікуванні вибухових поранень — це сучасна новітня 
методика лікування ран, що значно поліпшує перебіг усіх 
стадій ранового процесу. Тоді як аутодермопластика є розпов-
сюдженою методикою «трансплантації» шкіри та представляє 
собою відтворення пошкодженої ділянки тканини у тих ви-
падках, коли регенерація тканин відбувається повільно або не 
можлива повною мірою.

Висновки. Вважаємо, що лише етапність у лікуванні ран 
м’яких тканин великої площі із ураженням периферичних не-
рвів, що виникли у результаті вибухового поранення, здатна да-
ти гарні результати лікування. Можливо поліпшити результати 
хірургічного лікування таких пацієнтів та скоротити період їх 
непрацездатності, що має економічну доцільність.

Ключові слова: вибухове поранення, рани м’яких тканин великої 
площі, ураження периферичних нервів, VAC-терапія, аутодермо-
пластика.
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Вступ 
З 24.02.2022 на перше місце вийшло надання 

допомоги мирному населенню, котре щодня 
страждає від військових дій збоку російського 
агресора. Щоденно у геометричній прогресії 
зростає кількість постраждалих із вибуховими 
пораненнями, якими власне і характеризується 
сучасна війна. Останні супроводжуються мно-
жинними пошкодженнями, великою площею 
поранення та важким клінічним станом по-
страждалих. 

Тому досвід лікування будь-яких вибухо-
вих поранень є надзвичайно важливим серед 
питань військово-польової хірургії в Україні. 
Вибухові поранення – поєднані травми, що 
виникають в результаті імпульсивного впливу 
комплексу факторів, що вражають організм. 
Поранення викликані вибухом поділяють на 
чотири категорії. 

Первинні поранення спричинені вибуховою 
хвилею, а механізм поранення полягає у пере-
дачі енергії вибуху тілу, особливо органам, які 
наповненні повітрям (розрив барабанної пере-
тинки, контузія органів грудної клітки, кон-
тузія кишок з подальшою перфорацією, струс 
головного мозку). Вторинні вибухові поранення 
спричинені фрагментами від оболонки і вміс-
ту вибухового пристрою, а також вторинними 
уламками (металеві осколки, деревина, скло, 
шматки землі тощо), що призводять до по-
яви проникаючих осколкових поранень органів 
грудної клітки, органів черевної порожнини та 
органів малого тазу. 

Третинні поранення спричинені фізичним 
переміщенням жертви, що призводить до ви-
никнення закритої травми (переломи, струс 
головного мозку, розриви паренхіматозних 
органів тощо). Четвертинні поранення спричи-
нені термальними, хімічними і/чи радіаційни-
ми ефектами (опіки, інгаляційні пошкоджен-
ня). Тому в більшості випадків хірург стика-
ється із постраждалим із політравмою, який 
потребує як загально хірургічної, так і травма-
тологічної, нейрохірургічної, урологічної, спе-
ціалізованої судинної допомоги [1-3].

Близько 70% вибухових поранень складають 
пошкодження м’яких тканин у вигляді рвано-
забійних ран, осколкових сліпих, наскрізних та 
дотичних поранень м`яких тканин різного сту-
пеня контамінації та різної площі. У більш ніж 
у половині випадків поранення м’яких тканин 
кінцівок також супроводжуються ураженням 
магістральних судин чи периферичних нервів. 

Мета дослідження
Удосконалення лікування постраждалих із 

ранами м’яких тканин великої площі із ура-
женням периферичних нервів, що виникли у 
результаті вибухового поранення, поліпшити 

якість життя таких пацієнтів та зменшити їх 
терміни недієздатності. 

Матеріали та методи досліджень
Були проаналізовані результати оперативно-

го лікування 43 постраждалих із ранами м’яких 
тканин великої площі із ураженням перифе-
ричних нервів, що виникли у результаті ви-
бухового поранення. Пацієнти знаходились 
на лікуванні у хірургічному відділенні КНП 
ХОР «ОКЛ» у 2022-2023 рр. Серед пацієнтів 
обох груп жінок було 12 (27,9%), чоловіків – 31 
(72,1%). Вік хворих варіював від 22 до 69 років. 
Усім пацієнтам, окрім загальноклінічних лабо-
раторних методів дослідження, були виконані 
рентгенографія кісткової системи пошкодженої 
частини тіла та мультиспіральна компьютерна 
томографія голови, органів грудної клітки, че-
ревної порожнини та тазу.

Результати досліджень та їх обговорення
Із досліджуваної групи у 32 (74,4%) постраж-

далих мало місце поранення м’яких тканин 
стегна великої площі із ураженням сідничного 
нерва та м’язів стегна, у 11 (25,6%) – поранення 
м’яких тканин плеча великої площі із уражен-
ням ліктьового (6) або променевого (5) нервів 
та м’язів плеча.

Впродовж лікування до всіх 43 пацієнтів 
нами був застосований етапний алгоритм лі-
кування ран м’яких тканин великої площі із 
ураженням периферичних нервів, що виникли  
у результаті вибухового поранення.

Першим етапом лікування від моменту гос-
піталізації виконували зупинку кровотечі (як-
що була наявна), дебрідмент рани із видален-
ням сторонніх тіл (якщо були наявні). Після 
обмеження зони некрозу додатково виконували 
некректомію. 

Другим етапом виконували невроліз нерву, 
що був уражений (сідничний або ліктьовий чи 
променевий), напротязі із подальшим форму-
ванням м`язового ложа для ураженого нерву.  
У випадках ран стегна для сідничного нерва 
формували ложе шляхом мобілізації та пере-
міщення латерально півсухожильного м’яза і 
фіксації швами за фасцію чотириголового м’яза 
стегна. У випадках ран плеча ложе формува-
лось за допомогою двоголового та триголового 
м’язів. 

Третім етапом установлювали VAC-пов’язки 
за формою рани на м`язовий шар для здійснен-
ня активного дренування. Вважаємо, що окрім 
додаткового дебрідменту рани, зменшення роз-
мірів рани, стимуляції утворення грануляцій, 
даний засіб допомагає значно зменшити екс-
удацію до периневрію, що допомагає зменшити 
явища посттравматичної нейропатії та приско-
рити регресування наявної. 
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VAC-терапія застосовувалась у безперерв-
ному режимі при негативному тиску від  
90 мм рт. ст до 150 мм рт. ст. Заміна VAC-
пов’язки виконувалась через 3-5 діб, в залеж-
ності від кількості та якості ексудату. Зазвичай 
потрібно було 2-3 заміни VAC-пов’язки.

Наступним етапом було видалення VAC-
пов’язки та підготовка поверхні до шкірної 
пластики шляхом механічної обробки рани ба-
гаторазово до рівня «кровавої роси». І завер-
шальним етапом була аутодермопластика де-
фекту перфорованим шкірним лоскутом. 

Тотального некрозу шкірного транспланта-
ту не спостерігалось у жодному із випадків.  
У 11 випадках спостерігався крайовий некроз 
(не більше 0,5 см) трансплантату, в 5 випадках 
спостерігалось розростання грануляційної тка-
нини на межі трансплантату. Явища нейропатії 
регресували від 1 до 6 місяців при відповідних 
медикаментозних заходах. 

Лікування ран все більше розвивається, ві-
дображаючи як потреби пацієнтів, так і розу-
міння хірургом патології, що має місце. У міру 
того, як змінюються соціальні технології, ці 
закономірності відображаються й на лікуван-
ні ран. Ще з 1944 року записи Уіппла демон-
струють, що рана представляє собою «втра-
ту цілісності тканин», проте тканини, про які 
йде мова, представляють собою окремі кліти-

ни, кожна із яких відіграє свою особливу роль  
у загоєнні рани. Важливими залишаються 
зближення країв, іммобілізація, постачання 
кисню до пошкоджених тканин.

Використання VAC-терапії у лікуванні ви-
бухових поранень — це сучасна новітня ме-
тодика лікування ран, що значно поліпшує 
перебіг усіх стадій ранового процесу: зменшує 
локальний набряк, сприяє посиленню місце-
вого кровообігу, знижує рівень мікробного об-
сіменіння, призводить до відносно швидкого 
зменшення раньової порожнини, скорочую-
чи термін загоєння. Тоді як аутодермопласти-
ка є достатньо розповсюдженою методикою 
«трансплантації» шкіри та представляє со-
бою відтворення пошкодженої ділянки тка-
нини у тих випадках, коли регенерація тка-
нин відбувається повільно або не можлива  
повною мірою [4-7].

Висновки 
Вважаємо, що лише етапність у лікуванні 

ран м’яких тканин великої площі із ураженням 
периферичних нервів, що виникли у результаті 
вибухового поранення, здатна дати гарні ре-
зультати лікування. Можливо поліпшити ре-
зультати хірургічного лікування таких пацієн-
тів та скоротити період їх непрацездатності, що 
має економічну доцілісність.
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Resume. The number of victims with explosive wounds, which is 
what characterizes modern war, is increasing daily. Therefore, the 
experience of treating any explosive wounds is extremely important 
among the issues of military field surgery in Ukraine.

Aim. To improve the treatment of victims with large-area soft tis-
sue wounds with peripheral nerve damage resulting from explosive 
injuries, to improve the quality of life of such patients and to reduce 
their periods of incapacity.

Research materials and methods. The results of surgical treatment of 
43 victims with large soft tissue wounds with peripheral nerve dam-
age resulting from explosive injuries were analyzed. The patients were 
treated in the surgical department of the Communal non-commercial 
institution of the Kharkiv Regional Council “Regional Clinical Hos-
pital” in 2022-2023.

Research results. In the course of treatment, we applied to all 43 
patients a step-by-step algorithm for the treatment of large-area 
soft tissue wounds with damage to peripheral nerves that occurred 
as a result of an explosive injury. The first stage of treatment from 
the moment of hospitalization was to stop the bleeding, debride the 
wound with the removal of foreign bodies. After limiting the area of   
necrosis, a necroctomy was additionally performed. The second stage 
involved neurolysis of the affected nerve, followed by the subsequent 
formation of a muscle bed for the affected nerve. In the third stage, 
VAC-bandages were installed according to the shape of the wound on 
the muscle layer for active drainage. The next step was to remove the 
VAC -dressing and prepare the surface for skin grafting by mechani-
cally treating the wound repeatedly to the level of “blood dew”. And 
the final stage was autodermoplasty of the defect with a perforated 
skin flap.

Discussion of research results. The use of VAC-therapy in the treat-
ment of blast wounds is a modern, innovative method of wound treat-
ment that significantly improves the course of all stages of the wound 
process. While autodermoplasty is a common method of skin “trans-
plantation” and represents the reproduction of a damaged area of   tis-
sue in cases where tissue regeneration occurs slowly or is not possible 
to the full extent.

Conclusions. The use of VAC-therapy in the treatment of blast 
wounds is a modern and innovative method of wound treatment, 
which significantly improves the course of all stages of the wound 
process. While autodermoplasty is a common method of skin “trans-
plantation” and represents the reproduction of a damaged area of   tis-
sue in cases where tissue regeneration occurs slowly or is not possible 
to the full extent.

Key words: explosive injury, large-area soft tissue wounds, peripheral 
nerve damage, VAC-therapy, autodermoplasty.
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УСКЛАДНЕННЯ, ЩО ПОВ’ЯЗАНІ  
З НАКЛАДАННЯМ ДЖГУТА НА ПОЛІ БОЮ  
У ПОРАНЕНИХ З ПОШКОДЖЕННЯМИ 
МАГІСТРАЛЬНИХ СУДИН КІНЦІВОК

Реферат. Використання турнікета для зупинки кровотечі є 
частою необхідністю на всіх етапах лікування хворих на ушко-
дження судин кінцівок. Накладення турнікету, якщо його ви-
конати належним чином, може врятувати життя, особливо в 
таких екстремальних умовах, як поле бою. Неправильне або 
тривале накладання турнікета може призвести до найпошире-
нішего типу ураження периферичних нервів – нейропраксії.  
В цій статті ми навели та розглянули шість випадків накладан-
ня турнікета на полі бою, що призвело до пошкодження нервів. 
Було підтверджено дані інших досліджень, що існує потреба 
в покращенні навчання медичного персоналу щодо викорис-
тання турнікетів дотриманням наступних практичних реко-
мендацій для профілактики виникнення пост-турнікетного 
синдрому: медичний працівник, який супроводжує поранених, 
чи сам поранений, якщо він в змозі, повинні послабляти тур-
нікет і оглядати рану, що кровоточить, кожні 2 години: якщо 
немає ознак масивної кровотечі, то турнікет слід замінити на 
пов’язку, що давить; ознаки загрози ішемії кінцівки (біль, від-
чуття поколювання, печіння, як відчуття «оперезування» по 
кінцівці або зміни її кольору) повинні бути ретельно виявлені 
при огляді медичним персоналом. 

Ключові слова: пошкодження кінцівок, термінова зупинка кро-
вотечі, турнікет, пост-турнікетний синдром, клінічні випадки.

І. А. Криворучко,  
В. О. Прасол,  
К. В. Мʼясоєдов,  
Ю. В. Іванова,  
Н. Н. Фарзуллаєв

Харківський національний 
медичний університет

Колектив авторів

Вступ 
У літературі тривалий час обговорюється ви-

користання турнікетів для зупинки кровотечі 
внаслідок травматичного ушкодження судин 
кінцівок.  Думки щодо користі та безпечнос-
ті їх використання на полі бою змінювалися 
між сильною підтримкою (життєвою необхід-
ністю) та відвертим паплюженням пристро-
їв, які використовуються при цьому, причому 
кожен із таборів підтверджував свої тверджен-
ня різним рівнем неофіційних доказів. Дебати 
значною мірою підживлюються досвідом вій-
ськових хірургів під час війни, і результати 
змінювалися зі зміною часу, різними система-
ми та обставинами, в яких вони використо-
вувалися. Огляд доказів, наявних в медичній 
літературі, здається, показує, що хоча жоден із 
таборів не є цілком правим, жоден, здається, 
не є цілком безпідставним. Збереження життя 
— навіть за потенційної шкоди кінцівці — має, 
безсумнівно, мати пріоритет, але це не пови-
нно призводити до відмови від усіх можливих 
зусиль, щоб мінімізувати тривалість часу, про-
тягом якого турнікет знаходиться на кінців-
ці, і, таким чином, зменшити супутній ризик  
ускладнень. 

Матеріали і методи досліджень
Кровотеча з судин кінцівки, що ушкоджена, 

залишається основною та важливою причиною 
смертельних випадків на полю бою, яким мож-
на було б запобігти як у цивільному світі, так 
і на театрі військових дій, на нього припадає 
приблизно 9% смертельних випадків у військо-
вих діях [1-8]. Накладення турнікету вважаєть-
ся ефективним і простим (медичним і немедич-
ним персоналом) методом профілактики зне-
кровлювання постраждалого при пораненнях 
на догоспітальному етапі та існує кілька пока-
зань для накладення турнікета на полі бою, які 
включають 1) ампутацію кінцівки, 2) численні 
травми із розможженням кінцівки, 3) неконтр-
ольовану кровотечу з великої судини кінцівки, 
4) подія з кількома жертвами з неможливістю 
якісно оцінити вид кровотечі та обрати метод її 
зупинки та 5) нічний сценарій.

Турнікети широко використовуються в ме-
дичних установах, зокрема при ортопедичних і 
судинних процедурах на кінцівках. Тиск, трохи 
вищий за систолічний, створюється за допомо-
гою спеціального сфігмоманометра (спеціально 
розробленого для цієї мети) і застосовується 
проксимально до хірургічної області протягом 
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обмеженого періоду часу (зазвичай не більше 2 
годин). Ускладнення накладення турнікету, та-
кі як нейропраксія (перша ступінь ураження), 
що пов’язані з прямим нервовим тиском або 
ішемією, а також рабдоміоліз, компартмент-
синдром кінцівок, посилене внутрішньосудин-
не згортання крові у вигляді тромбозу судин та 
ішемія кінцівок добре відомі [8]. Індукована 
турнікетом реперфузійна травма — це подія, 
яка, як відомо, викликає значний системний 
запальний ефект [9-11].

Результати досліджень та їх обговорення
На теперішній час існує недостатня кількість 

літератури щодо показань і ускладнень трива-
лого накладення турнікета у військовий час, 
тому ми описуємо шість випадків поранень 
військовослужбовців та їх лікування під час ро-
сійсько-української війни у 2023 рр. Усі поране-
ні прибули до відділення гострих захворювань 
судин ДУ «Інститут загальної та невідкладної 
хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН України» та 
КНП «Харківська обласна клінічна лікарня» 
після лікування на попередніх етапах евакуа-
ції, де хворим накладався турнікет для зупинки 
кровотечі (з врахуванням стандартів та дотри-
мання правила «золотого часу»), виконувались 
операції на судинах (аутовенозна пластика су-
дин, перев’язка судини, ушивання дефекту), 
фасціотомія тощо. У спеціалізованому стаціо-
нарі виконувалась подальша реабілітація, вто-
ринна хірургічна обробка ран з накладанням 
швів, протизапальна терапія та симптоматична 
терапія, які були індивідуально спрямовані на 
подолання ускладнень, що виникли, у зв’язку 
порушеннями магістрального кровотоку при 
отриманні поранень. У всіх 6 випадках через 
комплектацію інвідуальної аптечки були на-
явними та застосовані саме CAT-турнікети для 
термінової зупинки кровотечі. 

Наводимо клінічні приклади. 
Випадок 1. 43-річний військовослужбовець 

під час виконання бойового завдання 26.08.2023 
отримав вогнепальне поранення правої ниж-
ньої кінцівки: був накладений турнікет на пра-
ве стегно на рівні середньої третини на полі 
бою у якості взаємодопомоги, зі слів хворого від 
моменту накладання до моменту розслаблення 
турнікету пройшло біля 6 годин з періодичним 
послабленням, після чого рана була туго за-
томпонована, турнікет знятий. 26.08.2023 ви-
конано аутовенозне протезування правої під-
колінної артерії. Для подальшого лікування 
був переведений до КНП «Харківська обласна 
клінічна лікарня». Основний діагноз: вибухова 
травма (26.08.2023). Уламкове поранення пра-
вої підколінної ділянки з пошкодженням під-
колінноі артерії. Рвана рана правої кисті. Стан 
після операції аутовенозне протезування правої 

підколінної артерії від 26.08.2023р. Супутній: 
акубаротравма; гостра двобічна сенсорна при-
глухуватість. На момент огляду: активні рухи 
в гомілковостопному суглобі обмеженні. Пуль-
сація на всіх сегментах нижньоі кінцівки збе-
режена. Відмічено оніміння кінцівки та зміни 
її чутливості, м’язова слабкість без втрати її 
функції, скупість суглобів. В лікарні виконана 
операція (04.09.2023): ревізія післяопераційних 
та вогнепальних ран, санація фасціотомних ран 
правої нижньої кінцівки, накладання вторин-
них швів. 27.09.2023 – аналіз крові: креатінин-
фосфокіназа 25 Од/л, креатінин 72 моль/л. Ви-
писаний 29.09.23 з направленням на подальше 
лікування у нейрохірурга з приводу поттрав-
матичної нейропатії правої нижньої кінцівки.

Випадок 2. 32-річний військовослужбовець 
під час виконання бойового завдання 26.08.2023 
отримав вогнепальне поранення лівої нижньої 
кінцівки: був накладений турнікет на ліве стег-
но самостійно на полі бою, загальний час близь-
ко біля 5 годин. На етапах евакуації 26.08.23 
виконано операцію з відновлення кровотоку 
підколінної артерієї та тібіопероніального стов-
буру аутовенозним трансплантатом. 05.09.2023 
був переведений для подальшого лікуван-
ня у відділення гострих захворювань судин  
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 
ім. В. Т. Зайцева НАМН України». Основний 
діагноз: множинне вогнепальне поранення 
м’яких тканин лівої гомілки із ушкодженням 
підколінної артерії та вени. На момент огляду: 
активні рухи в лівій кінцівці обмежені, шкіра 
тепла на дотик, м’язи м’які, набряк нещільний 
в ділянці гомілки та нижньоі третині стег-
на. Пульсація на артеріях стопи збережена. 28-
29.09.23 виконано ушивання зовнішньої фас-
ціотомної рани гомілки та внутрішньої рани з 
аутологічною трансплантація шкірного клаптя. 
17.09.2023 – аналіз крові: креатінинфосфокі-
наза 34 Од/л, креатінин 84 ммоль/л. 20.09.2023 
був виписаний у задовільному стані, загоєння 
ран вторинним натягом, клінічно збережені 
симптоми посттравматичноі нейропатіі лівої 
нижньої кінцівки.

Випадок 3. 49-річний військовослужбовець 
під час бойового завдання 23.11.2023 отримав 
множинні вогнепальні поранення поранення 
правого стегна: був накладений турнікет на 
стегно самостійно на полі бою, загальний час 
накладання близько біля 3 годин. На етапах ева-
куації 23.11.23 виконано операцію: перев’язку 
глибокої стегнової артерії. 05.09.2023 р.  
був переведений для подальшого лікування 
у відділення гострих захворювань судин ДУ 
«Інститут загальної та невідкладної хірургії  
ім. В. Т. Зайцева НАМН України». Основний 
діагноз: множинне вогнепальне поранення 
м’яких тканин правого стегна із ушкодженням 
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глибокої стегнової артерії. На момент огляду: 
права нижня кінцівка тепла на дотик, звичай-
ного кольору, гомілка та стегно дещо набряклі. 
Активні рухи збережені в повному обсязі. Пуль-
сація на всіх сегментах збережена, чутливість 
– оніміння кінцівки нижче колінного суглобу; 
помірна м›язова слабкість гомілки. Проводила-
ся комплексна консервативна терапія та 08.12.23 
накладені вторинні шви (рис. 1). 15.12.2023 при 
огляді спостерігалась позитивна динаміка, збе-
рігався незначний інфільтрат рани медіальної 
поверхні стегна, зменшення набряку кінцівки. 
27.12.2023 – аналіз крові: креатінинфосфокі-
наза 41 Од/л, креатінин 76.4 ммоль/л. 29.12.23: 
позитивна динаміка, зменшення набряку та 
парестезії кінцівки, але зберігається помірне 
оніміння кінцівки нижче колінного суглобу та 
помірна м›язова слабкість гомілки. Виписаний 
у задовільному стані.

Рис. 1 Хворий П., 49 років, вигляд ран на стегні  
перед операцією 08.12.2023

Випадок 4. 22-річний військовослужбовець 
під час бойового завдання 21.11.2023 отримав 
вогнепальні поранення поранення правого 
стегна: був накладений турнікет на стегно само-
стійно на полі бою, загальний час близько біля 
2,5 годин. На етапах евакуації 23.11.23 виконано 
операцію – реконструкція правої підколінної 
артерії «кінець в кінець», лігування підколін-
ної вени праворуч. 01.12.2023 був переведений 
для подальшого лікування у відділення го-
стрих захворювань судин ДУ «Інститут загаль-
ної та невідкладної хірургії імені В.Т. Зайцева 
НАМН України». Основний діагноз: ізольо-
ване вогнепальне ушкодження правого стегна 
з повним пошкодженням та помірним діаста-
зом підколінної артерії та вени: гостра ішемія 
правої нижньої кінцівки IIа ст. При огляді: 
права нижня кінцівка тепла на дотик, бліда, 
набрякла до рівня нижньої третини стегна. Під 

пов’язкою фасціотомні рани на стегні та гоміл-
ці, м’язи життєздатні. Активні рухи в гомілко-
во–стопному та колінному суглобах обмеженні 
через набряк та біль. 08.12.2023 відзначено по-
зитивну динаміку, зменшення набряку (рис. 
2). 15.12.2023 накладені вторинні шви (рис. 3). 
26.12.2023 – аналіз крові: креатінинфосфокі-
наза 36 Од/л, креатінин 78 ммоль/л. 29.12.2023 
хворого виписано у задовільному стані зі збере-
женням парестезіі кінцівки.

Рис. 2 Хворий С., 22 років, вигляд кінцівки 08.12.2023  
при консервативному лікуванні

Рис 3 Хворий С., 22 років, вигляд кінцівки 15.12.23 перед 
накладанням вторинних швів

Випадок 5. 40-річний військовослужбовець 
під час виконання бойового завдання 21.11.2023 
отримав ізольоване наскрізне вогнепальне 
осколкове поранення 25.11.2023, було накла-
дено турнікет на ліве плече на полі бою (вза-
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ємопоміч), загальний час 3 години. На етапах 
евакуації 25.11.23 виконана операція: тромбек-
томія з лівої плечової артерії, судинний шов 
променевої артерії, фасціотомія лівого перед-
пліччя (25.11.2023) та повторна хірургічна об-
робка фасціотомних ран, ушивання фасціотом-
них ран лівого передпліччя, вогнепальних ран 
лівого плеча (30.11.2023). 01.12.23 був переведе-
ний для подальшого лікування у відділення го-
стрих захворювань судин ДУ «Інститут загаль-
ної та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева 
НАМН України». Основний діагноз: ізольова-
не наскрізне вогнепальне осколкове поранен-
ня лівого плеча з пошкодженням променевої 
артерії (25.11.23). При огляді: ліва верхня кін-
цівка тепла на дотик, значно набрякла до рівня 
нижньої третини плеча. Активні рухи в ліктьо-
вому суглобі обмеженні через набряк та біль. 
Пульсація на променевій та ліктьовій артеріях 
збережена, чутливість збережена. 08.12.2023 –  
зберігається набряк верхньої кінцівки  
(рис. 4). 15.12.2023 відзначена позитивна дина-
міка, зменшення набряку кінцівки, підвищен-
ня її активності. Зняті післяопераційні шви з 
рани лівого плеча (частково). 27.12.2023 – ана-
ліз крові: креатінинфосфокіназа 54 Од/л, кре-
атінин 79.5 ммоль/л. 29.12.23 відмічено змен-
шення набряку кінцівки, дозняті післяопера-
ційні шви, зберігається незначна парестезія 
кінцівки, активність відновлена, виписаний  
в задовільному стані.

Випадок 6. 33-річний військовослужбовець 
під час виконання бойового завдання 21.11.2023 
отримав вогнепальне наскрізне осколкове по-
ранення 04.12.2023, було накладено турнікет на 
ліве плече на полі бою (взаємопоміч), загальний 
час 3 години. На етапах евакуації 04.12.2023 
виконана операція: аутовенозне протезування 
лівої плечової артерії, лігування плечової вени, 
фасціотомія лівого передпліччя та пізніше по-
вторна хірургічна обробка фасціотомних ран 

Рис. 5 Хворий Б., 33 років, вигляд верхньої кінцівки при надходженні до відділення Інституту (08.12.2023)

Рис. 4 Хворий Ф., 40 років, вигляд верхньої кінцівки 
08.12.2023

(05.12.2023). 07.12.23 був переведений для по-
дальшого лікування у відділення гострих за-
хворювань судин Інституту загальної та не-
відкладної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН 
України. Основний діагноз: вогнепальне на-
скрізне осколкове поранення лівого плеча з по-
вним пошкодженням плечової артерії та вени 
(04.12.23). Ліва верхня кінцівка тепла на дотик, 
помірно набрякла до рівня верхньої третини 
плеча. Активні рухи в ліктьовому суглобі обме-
женні через набряк та біль, в суглобах пальців 
збережені. Пульсація на променевій та ліктьо-
вій артеріях збережена, чутливість збережена, 
зберігається набряк верхньої кінцівки (рис. 5). 
При лікуванні відзначена позитивна динаміка, 
зменшення набряку кінцівки, підвищення її 
активності. Зняти післяопераційні шви з рани 
лівого плеча (частково). 26.12.2023 – аналіз кро-
ві: креатінинфосфокіназа 41 Од/л, креатінин 
73.7 ммоль/л. 29.12.23 відмічено зменшення на-
бряку кінцівки, зберігається незначна паресте-
зія в кінцівці (кисті, передпліччі), активність 
відновлена, виписаний в задовільному стані.

 У дослідженні представлено шість випадків 
пошкодження нерва, спричиненого тривалим 
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накладанням турнікету. Поле бою характери-
зується високим ступенем стресу та умовами, 
які є надзвичайно складними для належної 
оцінки та лікування бойових травм кінцівок. 
Так, на базі Військово-медичного клінічного 
центру південного регіону проаналізовано 2496 
хворих з пораненнями кінцівок, які потребува-
ли накладання турнікетів, у 92 випадків (3,7%) 
випадках були виконані ампутації кінцівок. 
Кількість летальних випадків склала 101 (4,0%) 
випадків. Середня тривалість накладання тур-
нікета на кінцівці коливалася в середньому 
(205,9±8,1) хв, тобто кінцівки зазнавали зна-
чної ішемізації [12]. У наших спостереженнях, 
тривалість накладання турнікету у хворих була 
ще більшою і склала (218±72,23) хвилин (медіа-
на – 180; мінімум – 150; максимум – 320). Тіль-
ки в одному клінічному випадку при евакуації 
хворих з полю бою проводилось послаблення 
турнікету, коли він знаходився на кінцівці біль-
ше, ніж 2 години. Раніше також було виконане 
та опубліковане у 2003 р. ретроспективне до-
слідження, яке оцінювало ефективність засто-
сування турнікета на полі бою. Це дослідження 
показало, що його використання є ефективним, 
коли турнікет накладають лікарі [13]. Проте 
періоди часу, протягом яких турнікети були на 
місці в цьому дослідженні, були також корот-
кими (1–300 хвилин). 

Надмірний тиск і тривала ішемія нерва  
є двома основними факторами, що викликають 
пошкодження нерва [14]. Під час досліджень 
встановлено, що швидкість нервової провід-
ності завжди повертається до нормальних діа-
пазонів, якщо джгут послаблюється протягом 
> 2 годин і тиск не перевищує 500 мм рт. ст [15]. 
Відповідно, здається доцільним припустити, 
що у випадках, коли турнікет повинен бути на 
місці більше 2 годин, його слід послаблювати 
на короткі проміжки часу, що використовува-
лось у всіх поранених, яких ми спостерігали. 
Відомо, що типи турнікетів, які зазвичай ви-
користовуються в польових умовах, являють 
собою гумові або силіконові смужки (для верх-
ньої та нижньої кінцівок), імпровізовані, що 
складаються з великого бинта та двох палиць 
(для стегна), або CAT-турнікети для терміно-
вої зупинки кровотечі. Моніторинг наведеного 
тиску в цих умовах неможливий. Отже, оскіль-
ки площа поверхні під джгутом невелика, не-
рви можуть піддаватися зонам надзвичайно 
високого тиску з подальшим роздавленням.  
В інших випадках тиск, який чинить джгут, 
може бути занадто низьким, що спричиняє 
оклюзію вен, що може призвести до збільшення 
крововтрати, якщо є інші проксимальні кро-
воточиві рани. Наявність турнікету із сфігмо-
манометром, яких немає в сучасних умовах, 
дозволить використовувати нижчий тиск, кра-

щий контроль тиску, тимчасовий випуск і без-
печне постійне зниження тиску до мінімально 
необхідного тиску для контролю за кровотечею 
та ушкодження нервів [16, 17], і за даними More 
та спів. [17] використання широких манжет 
для зупинки кровотечі дають нижчі показни-
ки артеріального тиску порівняно з вузькими, 
мабуть, через те, що широкі манжети затри-
мують потік при нижчому тиску надування. 
Автори досліджували три розміри турнікета 
та тиск роздування, необхідний для усунення 
кровотоку у верхній кінцівці, використовую-
чи ультразвуковий доплерівський пристрій для 
моніторингу кровотоку в променевій артерії 
десяти здорових суб’єктів (окружність руки від 
24,5 до 37 см). Артеріальний потік завжди усу-
вався при найнижчому тиску з використанням 
найширшої манжети. Вони зробили висновок, 
що значно нижчий тиск надування усуне кро-
вотік, якщо використовувати широкі манжети, 
а власне їх використання призведе до зниження 
частоти механічних ускладнень турнікета. Все, 
що викладено вище, потребує додаткового під-
твердження в клінічних умовах для розробки 
методів профілактики турнікетних ускладнень, 
тому що ішемія, яка викликана пошкодженням 
магістральних судин і турнікетом, підвищує 
ризик дисфункції органів і смертності після 
відстроченої ампутації кінцівки [11].

Висновки
Загальновідомо, що переважна більшість 

медичних працівників лікарів, які покликані 
надавати невідкладну допомогу на полі бою, 
часто мають недостатню кваліфікацію в екс-
треній хірургії травм, яка базується на навчан-
нях, спрямованих на вдосконалення навичок 
шляхом практики та запам’ятовування доктрин 
військової медицини. Тому, перш за все ми вва-
жаємо, що необхідне більш ретельне навчання, 
приділяючи більше уваги правильній техніці 
надання допомоги пораненим, у тому числі – 
приділяючи увагу такому питанню, як накла-
дання турнікетів та контролю часу їх зняття. 
Хоча показання до накладання турнікета на 
полі бою є цілком обґрунтованими, показань 
до зняття або його послаблення в стаціонарних 
умовах просто не існує. Навчання з надання 
першої медичної допомоги як військовим, так 
і цивільним має продовжувати роботи акцент 
не тільки на використанні турникетів, але й 
також зосереджуватися на ранній медичній до-
помозі та застосуванні методів прямого тиску 
для зупинки кровотечі. Жоден пацієнт не по-
винен знекровлюватися з кінцівки рана через 
коливання медичного працівника щодо вико-
ристання турнікету для зупинки кровотечі че-
рез страх виникнення можливих ускладнень 
при його застосуванні. Є виправданими до-
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тримання наступних практичних рекоменда-
цій для профілактики виникнення ускладнень, 
пов’язаних з накладанням турнікету: 1) медич-
ний працівник, який супроводжує поранених 
з полю бою (або з цивільних місць), повинен 
знімати джгут і оглядати рану, що кровоточить, 
кожні 2 години. Не слід послаблювати турнікет 
у пацієнтів з явними ознаками шоку, при ам-
путації, при повторній кровотечі після зняття 
джгута або будь-якого випадку, коли очікується 
кровотеча, що пов’язана з раною та яка не може 
бути контрольована іншими засобами. Тривала 
кровотеча (за винятком медулярної кровотечі 

з перелом кісток) дистальніше місця накла-
дання джгута є ознакою недостатнього тиску 
та необхідності затягнути турнікет; 2) якщо 
кровотеча під контролем, то турнікет слід замі-
нити на пов’язку, що давить; 3) ознаки загрози 
ішемії кінцівки (біль, парестезія кінцівок тощо 
повинні бути ретельно виявлені при огляді;  
4) можливе використання комерційних при-
строїв з манометром, які дозволяють точно 
контролювати тиск і тривалість накладання, 
буде оптимальними для використання при по-
раненні магістральних судин кінцівок в май-
бутньому [8, 18-20].
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Summary. The use of a tourniquet to control bleeding is often nec-
essary in the treatment of patients with vascular injuries of the ex-
tremities. Properly performed, tourniquet application can save lives, 
particularly in extreme conditions such as the battlefield. However, 
incorrect or prolonged tourniquet application can result in the most 
common type of peripheral nerve damage, known as neuropraxia. 
In this article, we present and review six cases of tourniquet applica-
tion on the battlefield that resulted in nerve damage. Our findings 
confirm the need to improve the training of medical personnel in 
the use of tourniquets. We provide practical recommendations to 
prevent post-tourniquet syndrome: In cases of limb injury, a medical 
professional or the wounded person, if able, should loosen the tour-
niquet and examine the bleeding wound every two hours. If there are 
no signs of massive bleeding, the tourniquet should be replaced with 
a pressure bandage. During examination, medical personnel should 
carefully identify signs of threatened limb ischaemia, such as pain, 
tingling, burning sensation, a feeling of ‘girdling’ around the limb, or 
discolouration. This is important to prevent post-turnstile syndrome.

Keywords: limb injury, urgent bleeding control, turnstile, post-turnstile 
syndrome, clinical cases.

COMPLICATIONS 
ASSOCIATED WITH 
APPLYING A TOURNIQUET 
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PATIENTS WITH DAMAGE 
TO MAJOR LIMB VESSELS
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ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ 
ЕНТЕРОАТМОСФЕРНИХ ФІСТУЛ,  
ЯК НАСЛІДОК ВИБУХОВИХ ПОРАНЕНЬ ЖИВОТА

Резюме. Близько 87% усіх проникаючих поранень живота су-
проводжуються пошкодженням кишківника, що в майбутньо-
му може призвести до формування ентероатмосферних фістул.

Мета. Оптимізувати алгоритм лікування ентероатмосферних 
фістул, які сформувались внаслідок вибухових поранень живо-
та, що сприятиме уникненню подальшого масивного оператив-
ного втручання. Матеріали та методи дослідження.  Проаналізо-
вано результати лікування 17 пацієнтів із ентероатмосферними 
фістулами, що сформувались внаслідок осколкових проникаю-
чих поранень живота. Усі пацієнти знаходились на лікуванні у 
хірургічному відділенні КНП ХОР «ОКЛ» протягом 2022-2023 
років. Серед пацієнтів жінок було 9 (52,9%), чоловіків – 8 (47,1%).  
Вік хворих варіював від 42 до 75 років. 

Результати дослідження. На момент госпіталізації пацієнти 
перебували у важкому та середньоважкому стані. У 11 
(64,7%) пацієнтів, окрім ентероатмосферної фістули, мала 
місце флегмона передньої черевної стінки. У 14 (82%) хво-
рих ентероатмосферні фістули сформувались на ділянках 
порожньої та клубової кишки, у 3 (18%) – ободової кишки.  
У 9 (52,9%) пацієнтів спостерігався помірний дебет фістули (від 
200 до 500 мл/добу), у 6 (35,4%) – низький (менше 200 мл/добу) та 
лише у 2 (11,7%) – високий (більше 500 мл/добу). Здійснювався 
комплексний та покроковий підхід до лікування пацієнтів. 
Першим «кроком» було розкриття та дренування гнійника (або 
калового затьоку) передньої черевної стінки. Другим «кроком» 
здійснювали відмежування кишкової фістули власними тка-
нинами чи за допомогою різноманітних «фістулоадаптерів». 
Третім «кроком» установлювали VAC-пов’язку для здійснення 
активного дренування. Через 3-5 діб здійснювали заміну VAC-
пов’язки. У середньому було потрібно від 2 до 4 змін пов’язки, 
залежно від стану рани. Після дебрідменду виконували пласти-
ку дефектів тканин передньої черевної стінки власними ткани-
нами або використовували мазьові пов’язки. У представлених 
17 випадках вдалося уникнути подальшого масивного опера-
тивного втручання (лапаротомії) для ліквідації фістули. Період 
стаціонарного лікування склав (17 ± 3) ліжко-днів.

Обговорення результатів дослідження. При вибуховому пора-
ненні створюються передумови для формування ентероатмос-
ферної фістули. Одним із ускладнень при загоєнні вогнепаль-
них ран є норицевий рубець, що є досить специфічною формою 
патології рани передньої черевної стінки по особливостям роз-
витку та перебігу. Норицевий рубець є результатом флегмони 
на місці післяопераційного розрізу, що має млявий перебіг. У 
деяких випадках повільне загоєння рани супроводжується фор-
муванням кишкової фістули, а згодом – ентероатмосферної. 

Висновки. Запропонований алгоритм дає можливість відійти 
від наступної можливої лапаротомії, що дає змогу допомогти 
навіть дуже важким у соматичному плані пацієнтам. Еконо-
мічно менш затратно лікування ентероатмосферних фістул 
згідно даного алгоритму, ніж проводити масивне оперативне 
втручання. 

Ключові слова: вибухове поранення, VAC-терапія, ентероат-
мосферна фістула, “damage control surgery”, норицевий рубець, во-
гнепальна рана, флегмона.
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Вступ 
Війна... Вона не несе доблесті, лише смерть, 

кров, сльози, хвороби, злидні. Не дарма ві-
йна представлена одним із чотирьох вершників 
Апокаліпсису. 24 лютого 2022 року для медици-
на, а саме для хірургії, розпочалась нова історія. 
Вибухове поранення – це бойове багатофак-
торне ураження, яке виникає внаслідок сукуп-
ної ушкоджуючої дії на організм людини удар-
ної хвилі, газових струменів, вогню, токсичних 
продуктів вибуху та горіння, уламків корпу-
су боєприпасів, вторинних снарядів. Близько 
87% усіх проникаючих поранень живота супро-
воджуються пошкодженням кишківника, що  
у майбутньому може призвести до формування 
ентероатмосферних фістул.

Враховуючи специфіку та патогенетичні осо-
бливості вибухових поранень (масивна пошко-
джувальна дія, яка обумовлена одночасно вели-
кою кінетичною енергією уламків та їх високою 
температурою), здебільшого пацієнт потребує 
цілої низки оперативних втручань («damage 
control surgery») для надання повноцінної хірур-
гічної допомоги, що можуть здійснюватись на 
різних етапах евакуації постраждалого. Не за-
вжди пацієнт одразу потрапляє до лікувального 
закладу, де можуть здійснити хірургічну ко-
рекцію у повному обсязі. Більш ніж у половині 
випадків пацієнт надходить до найближчого 
лікувального пункту, де ургентно здійснюється 
комплекс заходів, направлених на збереження 
життя постраждалого (боротьба із кровотечею, 
шоком). У таких умовах, коли постраждалий 
надходить до спеціалізованого закладу, зазви-
чай він вже має ентероатмосферну фістулу, що 
формується. У 15% випадків окрім ентероат-
мосферної фістули пацієнт вже має й флегмону 
передньої черевної стінки (бо весь цей час, що 
може займати евакуація, кишковий вміст над-
ходить до оточуючих тканин) [1-5].  

Метою досліджень
Оптимізувати алгоритм лікування ентеро-

атмосферних фістул, які сформувались внаслі-
док вибухових поранень живота, що сприятиме 
уникненню подальшого масивного оператив-
ного втручання.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано результати лікування 17 па-

цієнтів із ентероатмосферними фістулами, що 
сформувались внаслідок осколкових проника-
ючих поранень живота. Усі пацієнти знахо-
дились на лікуванні у хірургічному відділенні 
КНП ХОР «ОКЛ» протягом 2022-2023 років. 
Серед пацієнтів жінок було 9 (52,9%), чолові-
ків – 8 (47,1%). Вік хворих варіював від 42 до 
75 років. Усім пацієнтам були виконані загаль-
ноклінічні методи дослідження крові та сечі; 

біохімічні дослідження крові; дослідження по-
казників коагуляційної системи крові; рентге-
нографія органів грудної клітки (ОГК) та орга-
нів черевної порожнини (ОЧП); ультразвукове 
дослідження (УЗД) ОЧП; фістулографія; «Blue-
test» із метиленовим синім; мультиспіральна 
компьютерна томографія (МСКТ) ОГК, ОЧП 
за наявності показань; консультації суміжних 
спеціалістів.

Результати досліджень та їх обговорення
Пацієнти були госпіталізовані до хірургіч-

ного відділення КНП ХОР «ОКЛ» в строки від 
трьох тижнів до трьох місяців з моменту отри-
мання вибухового поранення. Слід вказати, що 
первинно усі пацієнти були оперовані в інших 
лікувальних закладах. До хірургічного відді-
лення КНП ХОР «ОКЛ» пацієнти звертались 
вже зі скаргами, пов’язаними безпосередньо 
із наявністю ентероатмосферної фістули. На 
момент госпіталізації пацієнти перебували у 
важкому та середньоважкому стані. У 11 (64,7%) 
пацієнтів, окрім ентероатмосферної фістули, 
мала місце флегмона передньої черевної стін-
ки. У 14 (82%) хворих ентероатмосферні фіс-
тули сформувались на ділянках порожньої та 
клубової кишки, у 3 (18%) – ободової кишки.  
У 9 (52,9%) пацієнтів спостерігався помірний 
дебет фістули (від 200,0 до 500,0 мл/добу), у 6 
(35,4%) – низький (менше 200,0 мл/добу) та ли-
ше у 2 (11,7%) – високий (більше 500,0 мл/добу).

Здійснювався комплексний та покроковий 
підхід до лікування пацієнтів. Звичайно, про-
тягом усіх етапів лікування бажано здійснення 
антибактеріальної та інфузійної терапії. Пер-
шим «кроком» було розкриття та дренування 
гнійника (або калового затьоку) передньої че-
ревної стінки, бажано із декількох доступів для 
можливості здійснення проточного наскрізно-
го дренування. Після чого протягом 5-8 діб 
лікування проводилось за усіма принципами 
ведення гнійних ран. Упродовж даного періоду 
повністю виключалось ентеральне харчування. 
Пацієнти перебували лише на парентерально-
му харчуванні, а за наявності показань із за-
місною метою здійснювались трансфузії пре-
паратів крові.

Другим «кроком» здійснювали відмежування 
кишкової фістули (або нориць, якщо декілька) 
власними тканинами (якщо вони наявні) чи за 
допомогою різноманітних «фістулоадаптерів». 
Починаючи з другого етапу, пацієнт дотримуєть-
ся сухоїдіння протягом усього періоду лікування.

Третім «кроком» установлювали VAC-
пов’язку для здійснення активного дренування. 
VAC-пов’язку виготовляли за розмірами рани, 
вирізали в ній отвір відповідно до діаметра та 
положення в рані норицевого отвору (тобото 
розміри та форма підбираються індивідуаль-
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но, простір із VAC-пов’язкою відмежований від 
кишкової фістули (або фістул) власними тка-
нинами чи фістулоадаптером, повна герметиза-
ція). VAC-терапія застосовувалась у безперерв-
ному режимі при негативному тиску від 30 до 
80 мм рт. ст. Через 3-5 діб здійснювали заміну 
VAC-пов’язки. У середньому було потрібно від 
2 до 4 змін пов’язки, залежно від стану рани.

Після дебрідменду (відповідно наступний 
«крок») виконували пластику дефектів тка-
нин передньої черевної стінки власними тка-
нинами або використовували мазьові пов’язки 
(окрім ділянки, де відмежований від інших 
тканин отвір кишкової фістули), формували 
площадки під калоприймач (якщо є дебет киш-
кового вмісту із фістули) або місця для мазьової 
пов’язки (якщо відсутні надходження кишко-
вого вмісту).

Прототипом алгоритму лікування, що про-
понується, була розроблена нами «Схема ліку-
вання ентероатмосферної нориці, ускладненої 
флегмоною передньої черевної стінки, що ви-
никла у результаті вибухової травми із про-
никаючим пораненням черевної порожнини» 
(Авторське свідоцтво №120371 від 06.07.2023 
року, що належить до медицини, а саме до аб-
домінальної хірургії та медицини невідкладних 
станів, і може бути використано для лікування 
ентероатмосферної нориці, ускладненої флег-
моною передньої черевної стінки, що виникла 
у результаті вибухової травми із проникаючим 
пораненням черевної порожнини).

У представлених 17 випадках вдалося уник-
нути подальшого масивного оперативного 
втручання (лапаротомії) для ліквідації фіс-
тули. Період стаціонарного лікування склав  
(17 ± 3) ліжко-днів.

Відомі літературні дані віддзеркалюють, що 
при вибуховому пораненні створюються пере-
думови для формування ентероатмосферної 
фістули. У вогнепальній рані обов’язково поєд-
нуються: анатомічний дефект, функціональні 
розлади в тканинах, оточуючий дефект (еле-

менти травми й ушкодження), значне бакте-
ріальне забруднення мертвих та напівмертвих 
тканин рани [6, 7]. Тому одним із ускладнень 
при загоєнні вогнепальних ран є норицевий 
рубець (друге місце за частотою), що є досить 
специфічною формою патології рани передньої 
черевної стінки по особливостям розвитку та 
перебігу. До групи норицевих рубців входять 
складні норицеві ходи, що йдуть не лише під 
шкіру, а й до очеревини, з наявністю хроніч-
них вогнищ нагноєння в тканинах та навколо 
нориці. Частіше за все у поранених наявний не 
один, а декілька норицевих каналів, що іноді 
з’єднуються між собою. Норицевий рубець є ре-
зультатом флегмони на місці післяопераційного 
розрізу, що має млявий перебіг. У деяких випад-
ках повільне загоєння рани супроводжується 
формуванням кишкової фістули, а згодом –  
ентероатмосферної [8, 9].

Ентероатмосферна фістула є підтипом киш-
ково-шкірної та представляє собою зв’язок між 
шлунково-кишковим трактом та зовнішньою 
атмосферою без васкуляризованого покрит-
тя м’яких тканин [6]. Ентероатмосферна фісту-
ла може розвинутись вздовж будь-якого відділу 
шлунково-кишкового тракту. Існує кілька спо-
собів класифікації ентероатмосферних фістул, у 
тому числі за дебетом, етіологією та джерелом [1].

Висновки
Вважаємо, що наш досвід лікування ентеро-

атмосферних фістул буде корисним. Запропоно-
ваний алгоритм дає можливість відійти від на-
ступної можливої лапаротомії (що має на увазі 
масивну операційну травму), що дає змогу допо-
могти навіть дуже важким у соматичному плані 
пацієнтам. Також, якщо взяти до уваги еконо-
мічний аспект, то економічно менш затратно 
лікування ентероатмосферних фістул згідно да-
ного алгоритму, ніж проводити масивне опера-
тивне втручання (яке потягне за собою розтрати 
на інтраопераційні заходи, лікування у відді-
ленні інтенсивної терапії, наркозні засоби).
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Resume. About 87% of all penetrating wounds of the abdomen are 
accompanied by intestinal damage, which in the future can lead to 
the formation of enteroatmospheric fistulas.

Aim. To optimize the algorithm for the treatment of enteroatmo-
spheric fistulas, which were formed as a result of explosive wounds to 
the abdomen, which will contribute to the avoidance of further mas-
sive surgical intervention. Research materials and methods.  The results 
of treatment of 17 patients with enteroatmospheric fistulas, which 
were formed as a result of shrapnel penetrating wounds of the abdo-
men, were analyzed. All patients were treated in the surgical depart-
ment of the Communal non-commercial institution of the Kharkiv 
Regional Council “Regional Clinical Hospital” during 2022-2023. 
There were 9 (52.9%) female patients, 8 (47.1%) male patients. The 
age of the patients varied from 42 to 75 years. Research results. At 
the time of hospitalization, the patients were in severe and moderate 
condition. In 11 (64.7%) patients, in addition to enteroatmospheric 
fistula, phlegmon of the anterior abdominal wall occurred. In 14 
(82%) patients, enteroatmospheric fistulas were formed in the areas of 
the jejunum and ileum, in 3 (18%) – in the colon. 9 (52.9%) patients 
had moderate fistula debit (from 200 to 500 ml/day), 6 (35.4%) - low 
(less than 200 ml/day) and only 2 (11.7%) - high (more than 500 ml/
day). A comprehensive and step-by-step approach to the treatment of 
patients was implemented. The first “step” was opening and draining 
the abscess (or fecal tract) of the anterior abdominal wall. The second 
“step” was to demarcate the intestinal fistula with own tissues or with 
the help of various “fistula adapters”. The third “step” was to install 
a VAC-bandage for active drainage. After 3-5 days, the VAC-bandage 
was replaced. On average, 2 to 4 dressing changes were required, 
depending on the condition of the wound. After debridement, tissue 
defects of the anterior abdominal wall were repaired with own tissues 
or ointment bandages were used. In the presented 17 cases, it was 
possible to avoid further massive surgical intervention (laparotomy) 
to eliminate the fistula. The period of inpatient treatment was (17 ± 
3) bed days. Discussion of research results. In the event of an explosive 
injury, the prerequisites for the formation of an enteroatmospheric 
fistula are created. One of the complications in the healing of gunshot 
wounds is a fistula scar, which is a rather specific form of pathology 
of the wound of the anterior abdominal wall in terms of its develop-
ment and course. Fistula scar is the result of phlegmon at the site of 
the postoperative incision, which has an indolent course. In some 
cases, the slow healing of the wound is accompanied by the forma-
tion of an intestinal fistula, and later - an enteroatmospheric fistula. 
Conclusions. The proposed algorithm makes it possible to move away 
from the next possible laparotomy, which makes it possible to help 
even very difficult patients in somatic terms. It is economically less 
expensive to treat enteroatmospheric fistulas according to this algo-
rithm than to carry out a massive surgical intervention.

Key words: explosive injury, VAC-therapy, enteroatmospheric fistula, 
“damage control surgery”, fistula scar, gunshot wound, phlegmon.
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ОСОБЛИВОСТІ ВТОРИННОГО МЕДИЧНОГО 
СОРТУВАННЯ ПІД ЧАС МАСОВИХ НАДХОДЖЕНЬ 
ЦИВІЛЬНИХ ПОСТРАЖДАЛИХ 

Реферат. Мета роботи. Проаналізувати можливості комбі-
нованого застосування модифікованих шкал Revised Trauma 
Score (RTS) та Sonographic Scoring for Operating Room Triage in 
Trauma (SSORTT) при вторинному сортуванні під час масових 
надходжень цивільних постраждалих.

Матеріали та методи. В основу роботи покладений аналіз 
результатів вторинного сортування на рівні діагностично-при-
ймального відділення КНП ХОР «ОКЛ» 56 постраждалих, що 
звернулися за медичною допомогою в ургентному порядку під 
час різних випадків масових надходжень цивільних постраж-
далих у 2022 році. Характер отриманих пошкоджень: ізольовані 
вогнепальні (осколкові) поранення – 24 (42,9%) постраждалих; 
поєднані вогнепальні (осколкові) поранення грудей, живота, 
кінцівок – 10 (17,9%); вибухова травма (закрита травма живота, 
грудей, акубаротравма, струс головного мозку) – 6 (10,7%); ви-
бухове поранення – 14 (25%).

Результати дослідження. Застосовуючи для вторинного ме-
дичного сортування комбінацію діагностично-прогностичних 
шкал RTS та SORTT проведений розподіл постраждалих за 
сортувальними категоріями: червона сортувальна категорія – 
13 (23,2%); жовта – 20 (35,7%); зелена – 19 (34,0%); чорна – 4 
(7,1%). 

Висновок. Застосування модифікованих шкал RTS та SORTT 
дозволяє швидко (протягом 90±25 секунд на постраждало-
го) провести медичне сортування та якісно виявляє зміни 
в організмі травмованого (12,5% випадків змін сортувальної  
категорії).

Ключові слова: вторинне медичне сортування; сортувальна 
шкала; бойова хірургічна травма; вибухова травма.
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Вступ 
За даними «Дворічного звіту» моніторингової 

місії ООН з прав людини в Україні з 24 лютого 
2022 року в результаті бойових дій орієнтовно 
10582 цивільних загинули, 19875 було пора-
нено. Причиною переважної кількості потер-
пілих (91%) серед цивільного населення були 
поранення зумовлені зброєю вибухової дії з 
широкою зоною ураження (крилаті, балістич-
ні, авіаційні ракети), що було причиною масо-
вих цивільних надходжень до закладів охорони 
здоров›я (ЗОЗ) різного рівня надання допомоги 
(в середньому понад 500 осіб за місяць у 2023 
році). Вибухові поранення є особливо важкою 
формою політравми, що вимагають швидкого 
прийняття рішень, комплексного мультидис-
циплінарного підходу, мобілізації медичних та 
технічних можливостей лікарень.

Для ефективного надання медичної допомо-
ги під час масового випадку на догоспітально-
му етапі розроблено багато систем медичного 
сортування (START, Homebush triage Standard, 
Sieve, CareFlight, STM, Military, CESIRA 

Protocol, MASS, Revers, CBRN Triage, Burn 
Triage, META Triage, SALT), але не акцентуєть-
ся увага на важливості вторинного медичного 
сортування під час госпіталізації потерпілого 
для якісного використання медичних кадрів та 
технічного забезпечення відповідного ЗОЗ [1, 2]. 

Існуючі системи вторинного медичного сор-
тування SAVE, Sort, ESI мають організацій-
ні, медичні недоліки: не виділяють провід-
не критичне пошкодження, враховують змі-
ни параметрів систем органів лише за однією 
ознакою, що призводить до перевантаження 
зони інтенсивної терапії. Вибухове поранен-
ня характеризується поєднаним пошкоджен-
ням декількох ділянок тіла, комбінацією різ-
них факторів ураження (механічна травма, 
баротравма, термічний опік), що ускладнює 
медичне сортування, знижуючи його якість 
[3]. Інтегральним показником, що впливає на 
подальший діагностичний маршрут пацієнта, 
може бути результат швидкого вхідного уль-
тразвукового дослідження порожнин тіла за 
допомогою портативного ультразвукового дат-
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чика з метою виявлення вільної рідини, як 
ознаки внутрішньочеревної, внутрішньо-
плевральної кровотечі при відносно стабіль-
них показниках гемодинаміки, респіраторної,  
нервової системи.

Мета роботи 
Проаналізувати можливості комбіновано-

го застосування модифікованих шкал Revised 
Trauma Score (RTS) та Sonographic Scoring for 
Operating Room Triage in Trauma (SSORTT) при 
вторинному сортуванні під час масових надхо-
джень цивільних постраждалих.

Матеріали і методи досліджень 
В основу роботи покладений аналіз результа-

тів вторинного сортування на рівні діагностич-
но-приймального відділення КНП ХОР «ОКЛ» 
56 постраждалих, що звернулися за медичною 
допомогою в ургентному порядку під час різ-
них випадків масових надходжень цивільних 
постраждалих у 2022 році. За гендерним скла-
дом чоловіків – 33 (58,9%); жінок – 23 (41,1%). 
Середній вік пацієнтів становив (38,4±5,2) ро-
ків. Характер отриманих пошкоджень: ізольо-
вані вогнепальні (осколкові) поранення – 24 
(42,9%); поєднані вогнепальні (осколкові) по-
ранення грудей, живота, кінцівок – 10 (17,9%) 
постраждалих; вибухова травма (закрита травма 
живота, грудей, акубаротравма, струс головного  
мозку) – 6 (10,7%); вибухове поранення –  
14 (25%). 

Первинне сортування проведене у 50 (89,3%) 
постраждалих співробітниками бригад швид-
кої медичної допомоги (БШМД) за алгоритмом 
START та відповідно до наказу МОЗ України 
від 03.02.2022 № 210 про затвердження Стан-
дарту екстреної медичної допомоги «Медич-
не сортування пацієнтів різних вікових груп у 
відділенні екстреної (невідкладної) медичної 
допомоги», але у 6 (10,7%) постраждалих пер-
винне сортування не проводилось з причини 
самозвернення до найближчого лікувального 
закладу.

При вторинному сортуванні під час масових 
надходжень цивільних постраждалих викорис-
товували модифіковані шкали Revised Trauma 
Score (RTS) та Sonographic Scoring for Operating 
Room Triage in Trauma (SSORTT).

За допомогою New Trauma Score проводилась 
верифікація показників: рівень свідомості, сис-
толічний артеріальний тиск, частота дихальних 
рухів (табл. 1).

За допомогою Sonographic Scoring for 
Operating Room Triage in Trauma (SSORTT) про-
водилась верифікація вільної рідини у черев-
ній порожнині (товщина гіпоехогенної полоски 
більше 2 мм), показників систолічного артері-
ального тиску та пульсу (табл. 2).

Таблиця 1
Характеристика показників постраждалих згідно Revised 

Trauma Score

Критерії New Trauma Score Кількість 
постраждалих

Рівень свідомості 13-15 балів 50 (89,2%)
Рівень свідомості 9-12 балів 2 (3,6)
Рівень свідомості 6-8 балів 4 (7,1)
Артеріальний систолічний тиск  
менше за 89 мм рт. ст. 17 (30,4%)

Частота дихання 10-29 за хвилину 46 (82,1%)
Частота дихання більше за 30  
або менше 10 за хвилину 10 (17,9%)

Таблиця 2
Характеристика показників постраждалих згідно 

Sonographic Scoring for Operating Room Triage in Trauma

Критерії Sonographic Scoring for
Operating Room Triage in Trauma

Кількість 
постраждалих

Сонографічні ознаки: немає вільної рідини у 
черевній порожнині 40 (71,4%)

Сонографічні ознаки: є вільна рідина товщи-
ною до 2 мм у 1 анатомічній
ділянці черевної порожнини

5 (8,9%)

Сонографічні ознаки: є вільна рідина 
товщиною більше 2 мм у більше
1 анатомічної
ділянки черевної порожнини

9 (16,1%)

Сонографічні ознаки пневмотораксу 6 (10,7%)

Пульс більше 120 ударів за хвилину 15 (26,8%)

Пульс менше 120 ударів за хвилину 41 (73,2%)

Ультразвукове дослідження органів грудної 
клітини та черевної порожнини проведене всім 
хворим з використанням дуплексного бездро-
тового ультразвукового датчику D2CL (рис. 1).

Результати дослідження оброблені за за-
гальними правилами варіаційної статистики 
з застосуванням програмного забезпеченням 
Microsoft Excel (Microsoft; США).

Результати досліджень та їх обговорення 
Застосовуючи для вторинного медичного 

сортування комбінацію діагностично-прогнос-
тичних шкал RTS та SORTT проведений розпо-
діл постраждалих за сортувальними категорія-
ми: червона сортувальна категорія – 13 (23,2%) 
постраждалих; жовта – 20 (35,7%); зелена – 19 
(34,0%); чорна – 4 (7,1%). Витрачений час сор-
тувальної бригади (лікар, медична сестра, ме-
дична сестра/реєстратор) для визначення осно-
вних фізіологічних параметрів, сонографічних 
ознак та реєстрація паспортних даних одного 
постраждалого становив (90±25) секунд. 

Після завершення вторинного медичного 
сортування постраждалий переміщувався в 
ЗОЗ згідно розробленого маршруту. 13 (23,2%) 
постраждалих червоної сортувальної категорії 
направляли в супроводі лікарів БШМД до від-
ділення екстренної медичної допомоги, що ви-
конувало функції стабілізаційного майданчи-
ка, де проводили первинний огляд за схемою 
ABCDE та вторинних огляд з визначенням осо-
бливостей анамнезу за схемою AMPLE.
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20 (35,7%) постраждалих жовтої сортуваль-
ної категорії направляли в супроводі медичних 
працівників БШМД до приймальної зали для 
лікарського огляду, подальшого лабораторно-
інструментального дообстеження (у порядку 
черговості) та вирішення питання про госпіта-
лізацію до профільного відділення за характе-
ром превалюючої травми.

19 (34,0%) постраждалих зеленої сортуваль-
ної категорії  направляли до амбулаторного 
майданчика, де під наглядом медичних сестер 
проводились нескладні перев’язки, додаткове 
знеболення, психологічних дебрифінг. Пацієн-
ти очікували на огляд лікаря, після надання 
допомоги постраждалим жовтої сортувальної 
категорії.

4 (7,1%) постраждалим чорної сортувальної 
категорії надавалася симптоматична допомога 
середнім медичним персоналом.

Зміна сортувальної категорії при вторинно-
му медичному сортуванні відбулась у 7 (12,5%) 
випадках, що вказує на технічні недоліки пер-
винного сортування та зміну фізіологічних па-
раметрів постраждалих. Причини зміни сор-
тувальної категорії: в наслідок надання ме-
дичної допомоги покращення фізіологічних 
параметрів пацієнтів – 3 (5,4%); маскування 
додаткових пошкоджень в наслідок знеболення 

наркотичними анальгетиками – 2 (3,6%); не-
своєчасне розпізнання та прогресування явищ  
шоку – 1 (1,8%); прогресування на фоні травми 
соматичної патології цивільного постраждало-
го – 1 (1,8%).

Висновок 
Вторинне медичне сортування є обов’язковим 

елементом для якісного наданням медичної до-
помоги при масовому випадку. Екстремальний 
випадок вимагає застосування чіткого алго-
ритму дій за визначеною методикою або шка-
лою. Для своєчасного реагування на динамічні 
зміни в організмі постраждалого краще прово-
дити оцінку за декількома параметрами (сату-
рація крові та частота дихальних рухів; пульс 
та систолічний артеріальний тиск; вербальне 
спілкування та чутливість ділянок тіла), або 
застосування інтегральних показників (крово-
теча, шок) чи портативних гаджетів (порта-
тивний ультразвуковий датчик). Застосування 
модифікованих шкал Revised Trauma Score та 
Sonographic Scoring for Operating Room Triage 
in Trauma дозволяє швидко (протягом (90±25) 
секунд на постраждалого) провести медичне 
сортування та якісно виявляє зміни в організмі 
травмованого (12,5% випадків змін сортуваль-
ної категорії).

Рис. 1 Портативний бездротовий ультразвуковий датчик D2CL
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Summary. Aim. To analyze the possibilities of the combined use of 
modified scales Revised Trauma Score (RTS) and Sonographic Scor-
ing for Operating Room Triage in Trauma (SSORTT) in secondary 
triage during mass influx of civilian victims.

Materials and methods. The work is based on the analysis of the re-
sults of secondary sorting at the level of the diagnostic and reception 
department of Kharkiv Regional Clinical Hospital of 56 victims who 
sought medical help in an urgent manner during various cases of mass 
influx of civilian victims in 2022. The nature of the injuries received: 
isolated gunshot (shrapnel) wounds – 24 (42.9%); combined gunshot 
(shrapnel) wounds of the chest, abdomen, limbs – 10 (17.9%) victims; 
explosive injury (closed injury of the abdomen, chest, acubarotrauma, 
brain concussion) – 6 (10.7%); explosive wound – 14 (25%).

Research results. Using a combination of RTS and SORTT diag-
nostic and prognostic scales for secondary medical triage, the victims 
were divided by sorting categories: red sorting category – 13 (23.2%); 
yellow – 20 (35.7%); green – 19 (34.0%); black – 4 (7.1%).

Conclusion. The use of the modified RTS and SORTT scales allows 
for quick (within 90±25 seconds per victim) medical triage and quali-
tatively reveals changes in the body of the injured (12.5%   of cases of 
changes in the triage category).

Keywords: secondary medical sorting; sorting scale; surgical injury; 
blast injury.
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ВИДАЛЕННЯ УЛАМКІВ ПРИ ВИБУХОВИХ 
ПОРАНЕННЯХ ПІД АНГІОГРАФІЧНИМ КОНТРОЛЕМ

Реферат. Вступ. Вибухові поранення є серйозною проблемою 
воєнних конфліктів та терористичних актів. З часу повно-
масштабного військового вторгнення РФ в Україну проблема 
лікування мінно-вибухових поранень з наявністю металевих 
уламків є вкрай важливою і актуальною медичною проблемою. 
Постраждалі часто отримують множинні уламкові поранення, 
які призводять до тяжких наслідків та ускладнень. Тривалість 
лікування при уламкових пораненнях може суттєво відрізняти-
ся залежно від тяжкості пошкоджень, інфекційних ускладнень 
та своєчасності видалення уламків. 

Мета дослідження — покращення результатів лікування мін-
но-вибухових поранень з наявністю металевих уламків. 

Матеріали та методи. Дослідження засноване на аналізі ре-
зультатів лікування 72 поранених з мінно-вибуховими травма-
ми з наявністю металевих уламків, які перебували на лікуванні 
у ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зай-
цева НАМН України» з 2022 по 2024 р., у віці від 18 до 72 років. 

Результати та їх обговорення. У всіх поранених застосована 
активна хірургічна тактика з видаленням уламків мяких тка-
нин: під ангіографічним контролем у 40 поранених (55,6%), 
відеоторакоскопічно або відеолапароскопічно у 17 поранених 
(23,6%), лапаротомним доступом у 8 поранених (11,1%) та після 
торако-стернотомії із застосуванням магнитів у 7 поранених 
(9,7%). Успішне видалення уламків виконано у 70 (97,2%) пора-
нених. Специфічних післяопераційних ускладнень не відміче-
но в жодному випадку, у 3 (4,2%) поранених після торакотомії 
виникли сероми післяопераційних ран. 

Висновки. 1. У 40 (55,6%) поранених видалення уламків під 
ангіографічним контролем було ефективним. У 3 (4,2%) пора-
нених на додаток до ангіографічного контролю використано ен-
доскопічну візуалізацію з екстракцією уламків. 2. У 2 поранених 
(2,8%) після пункційного трасування уламку прийнято рішення 
про їх залишення зважаючи на стабільність уламків відповідно 
до розробленої класифікації, а також у зв›язку з високою травма-
тичністю необхідного доступу. 3. Середня тривалість лікування 
до повного загоєння ран становила 21,4 ліжко-днів.

Ключові слова: вибухова травма, металеві уламки, хірургічне 
лікування під агіографічним контролем.
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Вступ 
Вибухові поранення є серйозною проблемою 

військових конфліктів та терористичних ак-
тів. Постраждалі часто одержують множинні 
уламки, які можуть призвести до серйозних 
ускладнень. Тривалість лікування при улам-
кових пораненнях нижніх кінцівок може сут-
тєво відрізнятися залежно від тяжкості пора-
нення, присутності інфекції та вирішення пи-
тання про видалення уламків [1, 2]. Частота 
розвитку післяопераційних ускладнень коли-
вається від 9,3 до 22,6%, летальності від 5,1 
до 10,2%, а ліжко-день від 22,5 до 44,5 [2, 3].  
Уламки можуть стати джерелом інфекції та 

призвести до ускладнень таких як арозивні 
кровотечі, патологічні переломи, синовіїти, ос-
теомієліт та навіть сепсис. Крім того, часто 
локалізація уламків у порожнині перикарда, 
середостінні, плевральній порожнині та ризик 
виникнення ускладнень пов›язаних з міграці-
єю уламків диктують необхідність видалення 
останніх. У такому разі лікування може тривати 
кілька місяців залежно від тяжкості поранення 
та наявності ускладнень [4].

Мета дослідження 
Покращення результатів лікування мінно-ви-

бухових поранень з наявністю металевих уламків.
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Матеріали та методи дослідження 
Дослідження засноване на аналізі результатів 

лікування 72 поранених з мінно-вибуховими 
травмами з наявністю металевих уламків, які 
перебували на лікуванні у «ДУ Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева 
НАМН України» з 2022 по 2024 рр., у віці від 18 
до 72 років. Чоловіків було 69 (95,8%), жінок — 
3 (4,2%). 

У всіх поранених застосована активна хі-
рургічна тактика з видаленням уламків мя-
ких тканин під ангіографічним контролем у 
40 поранених (55,6%), відеоторакоскопічно або 
відеолапароскопічно у 17 поранених (23,6%), 
лапаротомним доступом у 8 поранених (11,1%) 
та після торако-стернотомії із застосуванням 
магнитів у 7 поранених (9,7%). У 3 (4,2%) пора-
нених на додаток до ангіографічного контролю 
використано ендоскопічну візуалізацію з екс-
тракцією уламків.

Видалення уламків є важливим етапом лі-
кування після мінно-вибухових поранень. 
Стандартні методи видалення уламків під ві-
зуальним та мануальним контролем часто  
є неефективними та небезпечними, особливо 
при уламках, які розташовані поблизу великих 
кровоносних судин або інших життєво важли-
вих структур. Високий відсоток невдалих спроб 
видалення уламків стандартним оперативним 
шляхом від 12,1% до 21,5% [2]. 

На сьогодні розроблені нові методи видален-
ня уламків. Зокрема у рентгенангіографічній 
операційній та із застосуванням модифікова-
них магнітів. Ці методи дозволяють в режимі 
постійного візуального контролю точніше ви-
значити місцезнаходження уламків та видалити 
їх, що дозволяє мінімізувати ризики пошко-
дження навколишніх тканин та структур.

Результати дослідження та їх обговорення 
У клініці прийнята активна тактика ліку-

вання мінно-вибухових поранень з наявністю 
металевих уламків на основі використання ан-
гіографа та трасування уламків пункційною 
голкою під ангіографічним контролем. Ця 
методика особливо ефективна при наявності 
уламку в небезпечних зонах. На нашу думку 
найбільш небезпечні зони, де можуть розташо-
вуватися уламки, включають:

1. Шия та грудна клітка: уламки, що знахо-
дяться в цій зоні, можуть пошкодити важливі 
структури, такі як гортань, трахею, легені, сер-
це та магістральні судини. 2. Черевна порож-
нина: уламки можуть пошкодити кишечник 
та паренхіматозні органи, а також магістраль-
ні судини і органи заочеревинного простору.  
3. Малий таз: уламки можуть пошкодити сечо-
вий міхур та сечоводи, пряму кишку, матку та 
яєчники у жінок, а також магістральні судини. 

4. Кінцівки: уламки можуть пошкодити кістки, 
м›язи, сухожилля, судини та нерви, що може 
призвести до порушення їх функції та пору-
шення кровообігу. 

Для оптимізації локалізації уламку під агі-
ографічним контролем нами розроблені мето-
дики, що дозволяють мінімізувати операційну 
травму і час оперативного втручання. 

Трасування уламків пункційною голкою під 
ангіографічним контролем - це метод видален-
ня уламків при мінно-вибухових пораненнях, 
який дозволяє точно визначити місце розта-
шування уламка орієнтуючись на положення 
пункційної голки (враховується її напрямок, 
глибина, відношення до анатомічних структур 
та самого уламка). Даний метод використову-
вали для точного визначення положення улам-
ку до судинно-нервового пучка, та прийняття 
рішення про ризик та необхідність видалення 
стороннього тіла. Дана методика застосована 
у 12 (16,7%) поранених, в двох (2,8%) випадках 
прийнято рішення про залишення уламків з 
урахуванням їх стабільності.

Видалення уламків за допомогою біопсійної 
петлі під агіографічним контролем викорис-
товували для видалення уламків у м›яких тка-
нинах у 3 (4,2%) поранених. Метод застосову-
вали при поверхневих розташуваннях уламків 
під місцевою анестезією з введенням біопсій-
ної петлі через раньовий канал до уламка під 
контролем ангіографії. У всіх випадках засто-
совували інструментальну дилятацію раньово-
го каналу. Перевагою цього методу є те, що 
він може бути використаний для видалення 
уламків у м›яких тканинах з високою точністю 
та без необхідності виконання травматичного 
доступу.  

Використання ендоскопічної апаратури під 
контролем ангіографа є одним із способів мі-
німально інвазивного видалення уламків піс-
ля мінно-вибухової травми. Процедура прово-
диться за подвійної візуалізації: під контролем 
ангіографа через раньовий канал вводиться 
оптична система з робочими каналами для ін-
струментів. У такому разі уламок захоплюється 
і видаляється разом із вилученням ендоскопа. 
В іншому варіанті можливе видалення уламків 
із порожнин за допомогою маніпуляторів, вве-
дених через додаткові порти (при відеолапарос-
копії та відеоторакоскопії). Основними перева-
гами цього методу є мінімальна інвазивність, 
висока точність та мала кількість ускладнень. 
Однак, необхідно відзначити, що цей метод мо-
же бути обмежений у тих випадках, коли улам-
ки знаходяться у важкодоступних місцях або 
мають великий розмір. У таких випадках може 
знадобитися відкрите хірургічне видалення [4].

Нами розроблено класифікацію вибору по-
казань та методів видалення уламків:
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За можливою міграцією уламка: 
1. Нестабільний уламок, що має потенційну 

можливість руху в тілі. Зазвичай потребує ви-
далення.

2. Стабільний уламок, що знаходиться дале-
ко від великих судин та нервів, органів. Якщо 
уламок не викликає болю і не заважає руху, «ін-
капсульований» уламок, може бути залишений 
на місці.

За клінічними проявами:
1. Уламки, що розташовані близько до важ-

ливих судин, нервів або органів і супроводжу-
ються больовим синдромом, потребують ви-
далення.

2. Уламки з ознаками інфекційних усклад-
нень також повинні бути видалені.

3. Уламки, що розташовані на згинальній по-
верхні суглобів з обмеженням їх рухів, повинні 
бути видалені.

За розміром уламку:
1. Стабільні, інкапсульовані уламки м’яких 

тканин менше 3 мм можуть бути залишені, 
оскільки їх видалення невиправдане.

2. Уламки більшого розміру вимагають вида-
лення, оскільки вони можуть спричинити біль, 
інфекцію або інші ускладнення.

За розташуванням уламку:
1. Уламки, розташовані поблизу рухливих ор-

ганів з ймовірністю їх міграції (перикард, меж-
истіння, шия, черевна порожнина, плевральна 
порожнина) вимагають видалення.

2. Уламки, розташовані поблизу кісткового 
мозку, також вимагають видалення, оскільки 
можуть призвести до остеомієліту.

За часом з моменту отримання травми:
1. Свіжі уламки, отримані нещодавно, зазви-

чай вимагають видалення.
2. Уламки, отримані давно, можуть залиша-

тися на місці, якщо вони стабільні і не спричи-
няють болю або інших симптомів.

При ухваленні рішення про ангіографічне 
видалення уламка після мінно-вибухової трав-
ми ми враховували кілька факторів:

1. Характеристики уламка: розмір, форма, 
розташування, наявність аберантних уламків 
та інші особливості.

2. Загальний стан потерпілого та симптоми: 
наявність болю, кровотечі, набряку, інфекції, 
судинної недостатності, а також наявність су-
путньої патології.

3. Можливі ризики та ускладнення при про-
веденні процедури ангіографічного видалення 
уламка, такі як інфекції, кровотечі, пошко-
дження судин, алергічні реакції на контрастну 
речовину тощо.

4. Наявність доступних альтернативних ме-
тодів лікування та їх ефективності.

При видаленні уламку під ангіо-контролем 
операція включає такі етапи:

1. Огляд рани. Оцінюється розташування, 
розміри та форма уламку.

2. Виконання вторинної хірургічної обробки 
рани з ревізією раньового каналу.

3. Доступ до уламку. Залежно від розташування 
уламку, може знадобитися виконання різних типів 
доступів. Для визначення точного розташуван-
ня уламку і вибру оптимального доступу до ньо-
го доцільне застосування методики трасування 
уламків пункційною голкою під ангіографічним 
контролем. При неможливості видалення уламку 
через раньовий канал, у 5 поранених (6,9%) ви-
конали видалення уламків через контрапертуру.

4. Вилучення уламку. Видаляється уламок за 
допомогою інструментів (наприклад, пінцетів 
або затискачів) під контролем ангіографа.

5. Дренування рани. Після видалення улам-
ку рана дренується для запобігання скупченню 
крові і раньового вмісту.

6. Ушивання рани. Виконується ушивання 
рани швами, що наводять, після видалення 
уламку. Виконується не завжди.

7. Обробка рани. Рана обробляється антисеп-
тиками та накладається  асептична пов›язка, за 
необхідності застосовується VAC терапія.

У наших спостереженнях в 5 (6,9%) випадках 
після видалення уламку рана не ушивалася: 
у 2 (2,8%) поранених рани розташовувалися 
на колінному і ліктьовому суглобах поперечно 
орієнтовані в області розгинальних поверхонь з 
великим дефіцитом тканин; у 2 (2,8%) поране-
них рани містили багато некротичної тканини, 
що вимагало проведення етапних некректомій 
перед накладенням вторинних швів; у 1 (1,4%) 
пораненого був посттравматичний тромбоз ве-
ликої підшкірної вени на стегні в зоні «вхідно-
го» отвору і після видалення уламку під ангі-
ографічним контролем виконано дренування 
рани без ушивання. 

В окремих випадках застосовували викорис-
тання інших методів для загоєння рани, таких 
як використання ВАК-системи (8 поранених 
(11,2%)) або загоєння вторинним натягом (6 ви-
падків(8,4%)).

Висновки
1. У 40 (55,6%) поранених видалення уламків 

під ангіографічним контролем було ефектив-
ним. У 3 (4,2%) поранених на додаток до ангіо-
графічного контролю використано ендоскопіч-
ну візуалізацію з екстракцією уламків. 

2. У 2 поранених (2,8%) після пункційного 
трасування уламку прийнято рішення про їх 
залишення зважаючи на стабільність уламків 
відповідно до розробленої класифікації, а та-
кож у зв›язку з високою травматичністю необ-
хідного доступу. 

3. Середня тривалість лікування до повного 
загоєння ран становила 21,4 ліжко-днів. 
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Summary. Objective. Mine and explosive injuries are a serious prob-
lem of military conflicts and terrorist acts. Since the full-scale mili-
tary invasion of the Russian Federation in Ukraine, the problem of 
treating mine-explosive wounds with the presence of metal fragments 
is an extremely important and urgent medical problem. Victims often 
receive multiple shrapnel injuries, which lead to serious consequences 
and complications. The duration of treatment for shrapnel wounds 
can vary significantly depending on the severity of the damage, in-
fectious complications, and the timeliness of shrapnel removal. Ma-
terials and methods. The study is based on the analysis of the results 
of the treatment of 72 wounded with mine-explosive injuries with 
the presence of metal fragments, which got the hospital treatment at 
GI “V.T. Zaycev Institute of General and Urgent Surgery of NAMS 
of Ukraine” from 2022 to 2024, aged 18 to 72 years. Results and dis-
cussion. Active surgical tactics with removal of soft tissue fragments 
were used in all wounded: under angiographic control in 40 wounded 
(55,6%), video thoracoscopic or video laparoscopic in 17 wounded 
(23,6%), laparotomy access in 8 wounded (11,1%) and after thoraco-
sternotomy with the use of magnets in 7 wounded (9,7%). Successful 
removal of debris was performed in 70 (97,2%) of the wounded. Spe-
cific postoperative complications were not noted in any case, 3 (4,2%) 
wounded patients developed seromas of postoperative wounds after 
thoracotomy. Conclusion. 1. 1. In 40 (55,6%) wounded, the removal of 
debris under angiographic control was effective. In addition to angio-
graphic control, endoscopic visualization with debris extraction was 
used in 3 (4,2%) injured patients. 2. In 2 wounded (2,8%) after the 
puncture tracing of the fragment, a decision was made to leave them 
in view of the stability of the fragments in accordance with the devel-
oped classification, as well as in connection with the high traumatic 
nature of the necessary access. 3. The average duration of treatment 
until complete healing of wounds was 21,4 bed-days.

Key words: mine-explosive injury, metal fragments, surgical treatment 
under angiographic control.
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Резюме. Мета — визначити основні напрями складових кон-
цепції моніторингу міграції сторонніх тіл вогнепального по-
ходження.

Матеріали та методи. Нами проаналізовано 82 історії хво-
роб поранених із випадками сліпих вогнепальних осколкових 
поранень із міграцією стороннього тіла різними шляхами й 
локалізації за визначений період. Слід зазначити, що всі по-
ранені були чоловічої статі, середній вік яких склав (43,2±4,1) 
роки. Поранених було обстежено за допомогою променевих, а за 
показами — й відеоендоскопічних, методів. У порівнянні пере-
важали мініінвазівні оперативні втручання з використанням 
магнітних технологій, меншу частину складала консервативна 
тактика спостереження за міграцією сторонніх тіл по ходу ор-
ганів шлунково-кишкового тракту. 

Результати. Концептуально весь процес міграції сторонньо-
го тіла вогнепального походження має три етапи: місце вхідно-
го отвору, місце початку міграції, місце фіксації (виявлення); 
два елементи: рановий канал і шлях міграції; напрямок мігра-
ції, який може змінюватися.

Нами визначено основні напрями складових концепції мо-
ніторингу міграції сторонніх тіл вогнепального походження 
у вигляді класифікаційних ознак: місця вхідного отвору і по-
чатку міграції, напрямку міграції, кількості сторонніх тіл, 
структури сторонніх тіл, дистанції міграції, а також процесу, 
часу, причини, частоти, фіксації та обсягу направлення опера-
тивного лікування. Оперативне лікування було направлено на 
хірургічну обробку вхідного отвору вогнепального поранення 
(рану), ранового каналу, місця початку міграції, місця фіксації 
(розташування стороннього тіла), видалення стороннього тіла. 
Напрямок шляху міграції враховувався для прогнозування по-
дальшої міграції та для запобігання повторної міграції.

Під час оперативного лікування застосовували як відкриті 
доступи, так і мініінвазівні технології із використанням хірур-
гічного магнітного інструменту.

Первинну хірургічну обробку за показами було виконано у 57 
(69,5%) випадках, у 25 (30,5%) пацієнтів не виконувалась. При 
цьому, відкриті доступи застосовувались у 23 (28%), мінііва-
зивні — в 49 (59,8%) випадках. Не застосовувалось оперативне 
лікування, направлене на місце початку міграції, місце фіксації 
(розташування), видалення стороннього тіла у 10 (12,2%) ви-
падках. Сторонні тіла (металеві осколки) вийшли природним 
шляхом у 16 (19,5%) випадках, в 1 (1,2%) випадку не видаляли 
сторонні тіла (локалізація в печінці) та 65 (79,3%) випадках 
сторонні тіла видалені за допомогою сучасного магнітного хі-
рургічного інструменту.

Висновки. Міграція сторонніх тіл вогнепального походження 
є окремим видом перебігу вогнепального поранення; виділення 
двох елементів (рановий канал та шлях міграції) і трьох етапів 
(місце вхідного отвору, місце початку, напрямку і дістанції мі-
грації, місце фіксації (виявлення)) міграції стороннього тіла 
вогнепального походження формують цілісну концепцію; кон-
цепції моніторингу міграції сторонніх тіл вогнепального похо-
дження базується на системному аналізі.

Ключові слова: концепція, сторонні тіла, вогнепальні поранення, 
міграція.
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Вступ
Концепція (лат. Conceptio – розуміння) — 

система поглядів, те або інше розуміння явищ 
і процесів; єдиний, визначальний задум. Кон-
цепція дослідження — система початкових те-
оретичних положень, яка є основою дослід-
ницького пошуку [1]. Концепція містить у собі: 
методологію дослідження, тобто систему прин-
ципів дослідження, яка базується на діалек-
тичному методі та системному підході; набір 
методів проведення досліджень, які являють 
собою способи збору, обробки та аналізу даних; 
принципи організації процесу дослідження [2]. 

Міграція сторонніх тіл вогнепального похо-
дження є рідким явищем [3-10], тому форму-
вання концепції моніторингу міграції сторон-
ніх тіл вогнепального походження дає можли-
вості систематизувати та поглибити вивчення 
цієї проблеми.

Мета
Визначити основні напрямки складових кон-

цепції моніторингу міграції сторонніх тіл вог-
непального походження.

Матеріали та методи досліджень 
У роботі проаналізовано 82 випадки вогне-

пальних осколкових сліпих поранень різної 
локалізації за визначений період, де була мі-
грація стороннього тіла різними шляхами. Усі 
пораненні були чоловічої статі, середній вік 
склав (43,2±4,1) роки. Поранених було обстеже-
но променевими та, за показами, відеоендоско-
пічними методами. У порівнянні переважали 
мініінвазівні оперативні втручання з викорис-
танням магнітних технологій, меншу частину 
складала консервативна тактика спостережен-
ня за міграцією сторонніх тіл по ходу органів 
шлунково-кишкового тракту. 

Результати досліджень та їх обговорення
Концепція моніторингу міграції сторонніх 

тіл вогнепального походження складається з 
формування двох елементів: І — рановий ка-
нал, ІІ — шлях міграції; трьох етапів: вхідний 
отвір рани вогнепального походження, місце 
початку міграції, напрямок і дистанція міграції 
й місце фіксації (безпосередньо розташування 
стороннього тіла).

Кожен з етапів, вех з урахуванням напрямку 
і дистанції міграції має свої особливості, що 
враховується під час діагностики й оператив-
ного або неоперативного лікування (у вигляді 
динамічного моніторингу за пораненим в умо-
вах ВРІТу або ПІТу, включаючи огляд, клініко-
лабораторне обстеження). 

Ми визначаємо наступні класифікаційні 
ознаки: кількість сторонніх тіл, структура сто-
ронніх тіл, місце вхідного отвору, місце початку 

міграції, напрямок міграції, дистанція мігра-
ції, а також процес, час, причина, частота, фік-
сація СТ і обсяг оперативного лікування.

Оперативне лікування може бути направлено 
на хірургічну обробку вхідного отвору вогне-
пального поранення (рану), ранового каналу, 
місця початку міграції, місця фіксації (розта-
шування стороннього тіла), видалення сторон-
нього тіла. Напрямок шляху міграції врахову-
ється для прогнозування подальшої міграції та 
для запобігання повторної міграції.

В оперативному лікуванні застосовують як 
відкриті доступи, так і мініінвазівні технології 
із застосуванням хірургічного магнітного ін-
струменту.

Селективне неоперативне лікування (Selec- 
tive non-operative management, SNOM) також 
застосовується при міграції сторонніх тіл вог-
непального походження. Можливо поєднання 
різних підходів в лікуванні міграції сторонніх 
тіл вогнепального походження.

Первинна хірургічна обробка за показами 
виконана у 57 (69,5%) випадках, у 25 (30,5%) па-
цієнтів не виконувалась.

Доступи при оперативних втручаннях, на-
правлених на місце початку міграції, місце фік-
сації (розташування) та видалення сторонньо-
го тіла, надані в табл. 1.

Таблиця 1
Характер виконаних доступів при оперативних 

втручаннях, направлених на місце початку міграції, місце 
фіксації (розташування) та видалення стороннього тіла

№ 
з/п Виконання доступу

Кількість виконаних доступів
Абс, n %

1 Ендоскопічний 7 8,5
2 Торакоскопічний 12 14,6
3 Лапароскопічний 4 4,9
4 Артроскопічний 23 28
5 Торакотомний 8 9,8
6 Лапаротомний 15 18,3
7 Відкритий 3 3,6

У подальшому у зв’язку з повторною міграці-
єю було виконано 2 торакотомії для видалення 
стороннього тіла з легеневої артерії.

Таким чином, відкриті доступи застосову-
вались у 23 (28%), мініівазивні — в 49 (59,8%) 
випадках. Не застосовувалось оперативне ліку-
вання, направлене на місце початку міграції, 
місце фіксації (розташування), видалення сто-
роннього тіла у 10 (12,2%) випадках.

Сторонні тіла (металеві осколки) вийшли 
природним шляхом у 16 (19,5%) випадках,  
у 1 (1,2%) випадку не видаляли сторонні тіла 
(локалізація в печінці) та у 65 (79,3%) випадках 
сторонні тіла видалені за допомогою сучасного 
магнітного хірургічного інструменту.

Концепцією нашого дослідження є розробка 
моніторингу міграції сторонніх тіл вогнепаль-
ного походження з урахуванням визначення 
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основних напрямів її складових, що надає мож-
ливість систематизувати та поглибити вивчен-
ня головних признаків цієї проблеми шляхом 
впровадження запропонованих технологій, що 
спрямовані на зменшення кількості ускладнень 
і зниження рівня летальності.

Запропонована концепция базується на кон-
цептуальній моделі вивчення і аналізу діна-
мічного процесу вогнепального пораненняання 
та складається з формування двох елементів:  
І — рановий канал, ІІ — шлях міграції; а також 
з трьох етапів: 

а) вхідний отвір рани вогнепального похо-
дження;

б) місце початку міграції, напрямок і дистан-
ція міграції; 

в) місце фіксації (безпосереднє розташуван-
ня стороннього тіла).

Концептуальну модель мониторингу міграції 
сторонніх тіл вогнепального походження нада-
но на рис. 1.

Рис. 1 Концепція моніторингу міграції сторонніх тіл  
вогнепального походження 

Ураховуючи, що міграція стороннього тіла 
являє собою динамічний процес, застосуван-
ня методів вірогідного аналізу дозволяє ви-
значитися з кінцевим пунктом розташування 
стороннього тіла. Фіксація стороннього тіла  
в деяких випадках не є статичною.

Застосування системного аналізу в розгляді 
концепції моніторингу міграції сторонніх тіл 
вогнепального походження дозволяє система-
тизувати весь процес міграції від його початку 
до завершення, діагностичний пошук та хірур-
гічну тактику, прогноз. 

Системний аналіз – науковий метод пізнан-
ня, що являє собою послідовність дій з установ-
лення структурних зв’язків між змінними або 
елементами досліджуваної системи. Спираєть-
ся на комплекс загальнонаукових, експеримен-

тальних, природничих, статистичних, матема-
тичних методів [10]. Запропонована концепція 
базується саме на системному аналізі.

Концепція істотно відрізняється від теорії не 
тільки своєю незавершеністю, але й недостат-
ньою верифікованістю. Вочевидь, її можна вва-
жати сурогатною формою теорії. Головне при-
значення концепції полягає в інтеграції певно-
го масиву знання, у прагненні використовувати 
його для пояснення, пошуку закономірностей. 
Проходячи через горнило перевірки фактами, 
концепція уточнюється як за змістом, так і з 
погляду її пізнавальних меж. При цьому вона 
може й не витримати випробування практикою 
і бути знехтуваною. Особливо часто це від-
бувається на тих етапах розвитку науки, коли 
потреба у поясненні об’єктів зумовлює виник-
нення безлічі концептуальних підходів, які ін-
тегрують знання і дають більш-менш коректні 
пояснення [1, 2].

Слід підкреслити, що процес міграції сто-
ронніх тіл вогнепального походження безпо-
середньо виходить за рамки самого поранення 
[3-10]. Вогнепальне поранення є частиною про-
цесу міграції, тому міграція СТ вогнепального 
походження є окремим видом перебігу вогне-
пального поранення.

Виділення двох елементів (рановий ка-
нал та шлях міграції) та трьох етапів (міс-
це вхідного отвору, місце початку напрямку і 
дістанції міграції СТ, а також місце фіксації 
(виявлення)), відзеркалюють цільну концеп-
цію мониторингу міграції СТ вогнепального  
походження.

Сподіваємося, що нові дані про концеп-
цію міграції СТ вогнепального походження та 
практичні результати, що отримано у клініці, 
будуть корисними для медичної науки та прак-
тичної охорони здоров’я у військовий час.

Висновки
1. Міграція сторонніх тіл вогнепального по-

ходження є окремим видом перебігу вогнепаль-
ного поранення.

2. Виділення двох елементів (рановий канал 
та шлях міграції) і трьох етапів (місце вхідно-
го отвору, місце початку, напрямку і дістанції 
міграції, місце фіксації (виявлення)) міграції 
стороннього тіла вогнепального походження 
формують цілісну концепцію.

3. Концепції моніторингу міграції сторон-
ніх тіл вогнепального походження базується на 
системному аналізі.
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Resume. The goal is to determine the main directions of the com-
ponents of the concept of monitoring the migration of foreign objects 
of firearm origin.

Materials and methods. We have analyzed 82 case histories of the 
wounded with cases of blind gunshot fragment wounds with migra-
tion of a foreign body by different routes and localization for a certain 
period. It should be noted that all the injured were male, the average 
age of which was 43.2±4.1 years. The wounded were examined with 
the help of X-ray, and according to the indications, video endoscopic 
methods. In comparison, mini-invasive surgical interventions using 
magnetic technologies prevailed, the smaller part consisted of con-
servative tactics of monitoring the migration of foreign bodies along 
the course of the organs of the gastrointestinal tract.

The results. Conceptually, the entire migration process of a foreign 
body of firearm origin has three stages: the place of the entrance hole, 
the place of the beginning of migration, the place of fixation (detec-
tion); two elements: wound channel and migration path; the direction 
of migration, which can change. 

We have determined the main directions of the components of the 
concept of monitoring the migration of foreign bodies of firearm ori-
gin in the form of classification signs: the place of the entrance hole 
and the beginning of migration, the direction of migration, the num-
ber of foreign bodies, the structure of foreign bodies, the distance of 
migration, as well as the process, time, cause, frequency, fixation and 
volume of operative treatment referral. 

Operative treatment was directed to the surgical treatment of the 
entrance hole of the gunshot wound (wound), the wound channel, the 
place of the beginning of migration, the place of fixation (location of 
the foreign body), and the removal of the foreign body. The direction 
of the migration path was taken into account to predict further mi-
gration and to prevent re-migration. 

Both open approaches and mini-invasive technologies using a sur-
gical magnetic tool were used in operative treatment. 

Primary surgical treatment according to indications was performed 
in 57 (69.5%) cases, in 25 (30.5%) patients it was not performed. At 
the same time, open access was used in 23 (28%), miniinvasive - in 
49 (59.8%) cases. Operative treatment directed at the place of the 
beginning of migration, the place of fixation (location), removal of 
a foreign body was not used - in 10 (12.2%) cases. Foreign bodies 
(metal fragments) came out naturally in 16 (19.5%) cases, in 1 (1.2%) 
case foreign bodies were not removed (localization in the liver) and 
in 65 (79.3%) cases foreign bodies were removed by using a modern 
magnetic surgical instrument.

Conclusions. Migration of foreign bodies of gunshot origin is a 
separate type of course of a gunshot wound; іsolation of two elements 
(wound channel and migration path) and three stages (place of en-
trance hole, place of origin, direction and destination of migration, 
place of fixation (detection)) of foreign body migration of firearm ori-
gin form a complete concept; the concept of monitoring the migra-
tion of foreign bodies of firearm origin is based on a system analysis.

Key words: concept, foreign bodies, gunshot wounds, migration.

THE CONCEPT OF 
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ІНТРАОПЕРАЦІЙНА УЛЬТРАЗВУКОВА НАВІГАЦІЯ 
ПРИ КОМБІНОВАНОМУ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ 
ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК 

Резюме. Вступ. Варикозна хвороба вен нижніх кінцівок є ак-
туальною медико-соціальною проблемою, що обумовлює без-
перервну модернізацію діагностичних та лікувальних техно-
логій. Хірургічне лікування варикозної хвороби було і ще на 
протязі тривалого часу буде залишатися основним методом 
лікування варикозної хвороби. На рубежі 20 і 21 століть у ліку-
ванні варикозної хвороби стався колосальний прорив. На зміну 
класичній операції з видалення варикозних вен (флебектомія, 
сафенектомія) з її спотворювальними розрізами шкіри, болем 
після операції, тривалим періодом перебування в стаціонарі та 
тривалою реабілітацією, прийшла лазерна операція, так звана 
ендовенозна лазерна коагуляція вен (ЕВЛК). Лазерний метод 
(ЕВЛК, EVLT, ЕВЛО), за даними міжнародних досліджень, пе-
ревершує за лікувальними та косметичними результатами всі 
відомі способи лікування варикозної хвороби та може бути за-
стосований у більшості випадків. Найкраща довжина хвилі для 
венозного лазера 1470 нм, а ефективність процедури залежить 
від способу проведення лазерної коагуляції.

Мета роботи. Проаналізувати ефективність комбінованого  
хірургічного лікування варикозної хвороби вен нижніх кінці-
вок з використанням ультразвукової інтраопераційної навігації 
під час процедури. 

Матеріали та методи. До дослідження було включено 246 
осіб з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок класу С2-С5. 
У 172 пацієнтів варикозна хвороба  визначався у басейні ВПВ, 
у  49— в басейні МПВ, 25 пацієнтів мали варикозне ураження 
в басейні МПВ та ВПВ, у 66% пацієнтів сафений варикоз (ВПВ 
та\або МПВ) був поєднаний с  варикозним розширенням в ба-
сейні несафених вен та явищами ретикулярного варикозу. У 
31% пацієнтів варикозна хвороба мала ускладнення у вигляді 
перенесеного варикотромбофлебіту та\або флебіту підшкірних 
вен. В дослідженні не приймали участь пацієнти з ознаками 
гострого тромбозу (давністю до 1 місяця). Період спостережен-
ня тривав 1.5 року для кожного пацієнта. Усім пацієнтам було 
проведене комбіноване хірургічне втручання – ЕВЛК та мі-
ніфлебектомія під контролем ультразвукової допплерометрії, в 
комбінації зі склеротерапією при показах.  

Результати дослідження та їх обговорення. За основу оцінки 
результатів лікування мали  наявність скарг у пацієнтів, аналіз 
клінічної симптоматики судинним хірургом, наявність або від-
сутність ускладнень за період спостережень, рецидив хворобу 
за час спостереження, аналіз ультразвукової оцінки стану вен 
лікарем ультразвукової діагностики. Ультразвукова допплеро-
метрія в обов’язковому порядку проводилася пацієнтам усіх 
груп до хірургічного лікування, ультразвукова інтраопераційна 
навігація під час хірургічної корекції  та контрольно  в період 
1–3 дні після оперативного втручання. Динамічне спостере-
ження (в тому числі і ультразвукова допплерографія) проводи-
лися всім пацієнтам через 1, 3, 6 та 12-18 місяців після опера-
тивного лікування. 

Висновки. У більшості пацієнтів має місце повне відновлен-
ня після проведеного оперативного лікування. Ретельний збір 
анамнезу у хворих даної групи та виконання ультразвукової 
допплерографії вен нижніх кінцівок дозволило провести ефек-
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тивне хірургічне лікування. Розуміння спеціалістами можли-
востей УЗДГ вен нижніх кінцівок, а також дотримання повно-
го протоколу дослідження при ультразвуковій доплерографіїі 
вен дозволяє надати докладну інформацію з метою визначення 
найбільш ефективної тактики лікування та здійснити профі-
лактику ускладнень  захворювання.

Ключові слова: варикозна хвороба вен нижніх кінцівок, ендо-
венозна лазерна коагуляція, склеротерапія, мініфлебектомія, уль-
тразвукова допплерографія вен нижніх кінцівок, хірургічне лікуван-
ня,  ультразвукова інтраопераційна навігація. 

Вступ 
Варикозна хвороба нижніх кінцівок це за-

хворювання, що характеризується варикозною 
трансформацією поверхневих вен. Ця патологія 
вражає працездатний  контингент населення, 
що призводить до значних економічних втрат. 
Видами варикозного розширення підшкірних 
вен нижніх кінцівок, що  найбільш часто зу-
стрічаються в клінічній практиці, є ураження 
в басейні великої (ВПВ) та малої (МПВ) під-
шкірних вен (v.v. saphena magna et parva) [1-7]. 

Але нерідко ми спостерігаємо в клінічній 
практиці комбіновані форми варикозного роз-
ширення сафених та несафених вен, що можуть 
поєднуватись з явищами ретикулярного вари-
козу.  Варикозна хвороба широко розповсюдже-
на серед населення Європи, де вона зустріча-
ється в 23.2%. У нашій країні з цією проблемою 
тією чи іншою мірою стикається кожна третя 
жінка і кожен п›ятий чоловік. За епідеміологіч-
ними даними, нарізні форми цього захворю-
вання хворіють 10—20 % чоловіків і 30—40 % 
жінок працездатного віку. [1, 5, 8-10]. 

Особливо схильні до цього захворювання 
люди, що працюють на «стоячих» роботах або 
ті, що ведуть малорухливий спосіб життя. За 
останні роки у лікуванні варикозної хвороби 
нижніх кінцівок спостерігають значний про-
грес завдяки розробці та впровадженню мало-
інвазивних хірургічних технологій. Вони не по-
ступаються за функціональними результатами 
класичній сафенектомії, а в деяких аспектах 
(малотравматичність, косметичний ефект, ско-
рочення терміну відновлення працездатності) 
мають переваги. Це стосується й ендовенозної 
лазерної коагуляції (ЕВЛК). 

В останні роки комбінована ЕВЛК стала аль-
тернативою класичної сафенектомії як метод 
лікування варикозної хвороби нижніх кінці-
вок. Мета операції – усунення причин та симп-
томів захворювання, що запобігає прогресу-
ванню варикозної трансформації підшкірних 
вен та розвитку ускладнень захворювання, ко-
рекція порушень венозного відтоку за рахунок 
усунення патологічних рефлюксів, видалення 
патологічної венозної ємності, усунення косме-

тичного дефекту у вигляді варикозно розшире-
них підшкірних вен нижніх кінцівок.

Основним методом діагностики є ультразву-
кова допплерографія (УЗДГ) вен нижніх кін-
цівок. Метод дає змогу оцінити стан стінок і 
просвіту вен, наявність у них тромботичних 
мас, характер тромбу (оклюзивний, пристінко-
вий, що флотує), його дистальну і проксималь-
ну межі, прохідність глибоких і перфорантних 
вен та орієнтовно судити про давність процесу. 
До стандартного обсягу ультразвукової доппле-
рографії обов›язково має входити дослідження 
поверхневих і глибоких вен як ураженої, так і 
контралатеральної кінцівки [3-4, 11-12]. 

Ретельне передопераційне ультразвукове до-
слідження з маркуванням всіх патологічних 
рефлюксів та можливістю усунення їх під час 
оперативного лікування, є запорукою запо-
бігання рецидиву й прогресування захворю-
вання, профілактикою ускладнень  варикозної 
хвороби, тромбозів глибоких та поверхневих 
вен, венозної недостатності. Диференційова-
ний підхід до вибору лікувальної тактики з 
урахуванням типу ураження вен дозволяє зна-
чно поліпшити результати лікування пацієнтів 
цієї групи.

Лазерний метод (ЕВЛК, EVLT, ЕВЛО), за 
даними міжнародних досліджень, перевершує 
за лікувальними та косметичними результа-
тами всі відомі способи лікування варикозної 
хвороби та може бути застосований у більшості 
випадків. 

У 1998-1999 роках з›явилися перші повідо-
млення Bonй C. про клінічне внутрішньосу-
динне застосування діодного лазера (810 нм) 
для лікування варикозної хвороби. У 2002 році 
Chang C.J., Chua J.J. опублікували результати 
застосування в ЕВЛК у період із січня 1996 року 
до січня 2000 року Nd:YAG-лазера з довжиною 
хвилі 1,064 нм для ЕВЛО великої підшкірної 
вени (ВПВ).  У серпні 2008 року вперше на Ве-
нозному форумі в Барселоні з›явилися повідо-
млення про переваги лазера з довжиною хвилі 
1500 нм для виконання ЕВЛК у хворих із вари-
козною хворобою. Останнє покоління лазерів 
для ЕВЛК має довжину хвилі 1,47 мкм [13-16].
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Показання до проведення комбінованого хі-
рургічного лікування варикозної хвороби вен 
(ЕВЛК та мініфлебектомія):

• Пригирлове розширення ВПВ (МПВ) не 
більше 10 мм.

• Незначна кількість варикозно розшире-
них притоків.

• Рівний хід стовбура ВПВ (МПВ). Бувають 
ситуації, за яких магістральний стовбур 
робить вигин, який неможливо пройти 
ендовазально  провідником, ні зондом, ні 
катетером. У цій ситуації можна ввести 
два світловоди нижче і вище від вигину.

• Трофічні розлади гомілки. Це показання 
слід виділити особливо для окремої мані-
пуляції — ендовазальної лазерної обліте-
рації перфорантних вен (ЕВЛОПВ). Цей 
спосіб ліквідації горизонтального реф-
люксу за своєю надійністю практично не 
поступається відкритому перев›язуванню 
та ендоскопічній дисекції, вигідно відріз-
няючись від них малою травматичністю і 
можливістю багаторазового повторення.

Протипоказання місцевого характеру для 
ЕВЛК є значне розширення стовбура ВПВ 
(МПВ) та наявність вогнищ запалення в зо-
ні втручання, що під впливом операційного 
стресу можуть спровокувати розвиток ранової 
інфекції.

До переваг методики ЕВЛК відносять безпе-
ку операції, мінімальну травматичність і мак-
симальний косметичний та лікувальний ефект 
(ефективність процедури ЕВЛК становить  
94-98%), швидке виконання процедури, мож-
ливість проводити процедуру відразу на де-
кількох підшкірних венозних стовбурах, швид-
ка соціальна реабілітація в післяопераційному 
періоді. 

Лазерна коагуляція варикозних вен прово-
диться під контролем УЗД, що дає змогу під-
вищити якість проведеного лікування, і відпо-
відно, мінімізувати кількість післяопераційних 
ускладнень.

Мета 
Показати ефективність комбінованих хірур-

гічних методик лікування варикозної хвороби 
вен нижніх кінцівок в поєднанні з ультразву-
ковою інтраопераційною навігацією. 

Матеріали та методи досліджень
До дослідження було включено 246 осіб з ва-

рикозною хворобою вен нижніх кінцівок класу 
С2-С5 (У 172 пацієнтів варикозна хвороба  ви-
значався у басейні ВПВ, у 49— в басейні МПВ, 
25 пацієнтів мали варикозне ураження в ба-
сейні МПВ та ВПВ , у 66% пацієнтів сафений 
варикоз (ВПВ та\або МПВ) був поєднаний із 
варикозним розширенням в басейні несафених 

вен та явищами ретикулярного варикозу. У 31% 
пацієнтів варикозна хвороба мала ускладнення 
у вигляді перенесеного варикотромбофлебіту 
та\або флебіту підшкірних вен. 

В дослідженні не приймали участь пацієнти 
з ознаками гострого тромбозу (давністю до 1 
місяця). Всім пацієнтам була проведена уль-
тразвукова допплерографія вен нижніх кінці-
вок в вертикальному та горизонтальному поло-
жені та виявлена наявність горизонтальних та 
вертикальних рефлюксів, а також проведення 
передопераційне їх маркування. Ультразвукова 
допплерографія вен  виконувалась на ультраз-
вуковому апараті експертного класу APLIO-a 
CUS-AA000 2021 року виробництва фірми 
CANON  (Японія). 

Рис. 1 Етап проведення ультразвукової допплерографії: 
передопераційне маркування неспроможних перфорантних 

вен під контролем ультразвукової допплерографії

Клінічні і патогенетичні особливості пере-
бігу хвороби оцінювали по міжнародній класи-
фікації хронічних захворювань вен CEAP [16, 
17]. ЕВЛК здійснювалася портативним висо-
коінтенсивним напівпровідниковим (діодним) 
лазерним апаратом «MedArt» (Данія), із довжи-
ною хвилі 980 нм, потужністю 17,5 — 20 Вт.

Усім пацієнтам було проведене комбіноване 
хірургічне втручання – ЕВЛК та мініфлебекто-
мія під контролем ультразвукової допплероме-
трії, в комбінації при клінічних показаннях зі 
склеротерапією.

Техніка виконання ЕВЛК полягає в наступ-
ному. Необхідно чітко визначити сегмент ве-
ни, що підлягає лазерній коагуляції, кількість 
енергії, необхідної для повної облітерації ве-
нозного просвіту, з урахуванням діаметра вени 
на різних рівнях. 

Під ультразвуковим контролем виконується 
пункція (прокол) вени, в яку проводиться ла-
зерний світловод до місця впадання поверхне-
вої вени в глибоку венозну систему.

Потім виконується місцеве знеболення (тумес-
центна анестезія) по ходу вени, що підлягає ліку-
ванню. Тумесцентна анестезія — це найладніший 
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вид знеболювання у венозній хірургії, на відміну 
від класичної флебектомії, яку проводять під 
провідниковою, спінальною, внутрішньовенною 
анестезією або ендотрахеальним наркозом. 

Суть цієї анестезії полягає в тому, що біля 
вени, яку необхідно виключити з кровотоку, 
вводиться спеціальний анестезувальний роз-
чин, який створює своєрідний футляр навколо 

вени. Тумесценція виконується не тільки з ме-
тою знеболення, але як захист тканин і струк-
тур, розташованих близько до вени, від впливу 
лазерного випромінювання, а також з метою 
зменшити діаметр вени та, за можливості, ви-
штовхнути кров із неї. 

Необхідно зазначити, що тумесцентну анес-
тезію можна виконати правильно тільки під 

Рис. 2 Ехосонограма: Патологічний рефлюкс через сафен-феморальне з’єднання при проведення модифікованій проби 
Вальсальви. В+Doppler-mod

Рис. 3 Портативний лазерний апарат MedArt (Данія)  
із довжиною хвилі 980 нм

Рис. 4. Етап виконання пункції вени під ультразвуковим 
контролем, в яку вводять лазерний світловод до місця  
впадання поверхневої вени в глибоку венозну систему

Рис. 5 Схема та сонограма позиціонування робочої частини світловода під конторолем УЗДГ на рівні сафено-феморального 
з’єднання: розташування світлодіоду в просвіті стовбура ВПВ
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ультразвуковим контролем. Далі перевіряється 
і коригується положення лазерного світловода. 
Починається лазерна коагуляція і світловод по-
ступово видаляється з вени.

Основний етап операції займає від 15 до 30 
хвилин. Бічні варикозні вени видаляються че-
рез проколи шкіри 1-2 мм завдовжки за допо-
могою спеціальних інструментів (гачків Вара-
ді). Така техніка видалення вен отримала назву 
метод Вараді. Проколи шкіри не зашиваються, 
як це необхідно робити після флебектомії, а 
заклеюються спеціальними стерильними плас-
тирами (стрипами). Потім накладається асеп-
тична пов›язка і надягається еластична панчоха 
2-го класу компресії. 

Хворих умовно було розподіллено на три клі-
нічних групи: І група – хворі, яким було про-
ведене оперативне лікування ЕВЛК та мініф-
лебектомія (сафений варикоз в басейні ВПВ 
(МПВ), що був, або не був поєднаний з яви-
щами варикозного розширення несафених вен, 
без ознак перенесеного варикотромбофлебіту в 
анамнезі), II група - хворі, яким було проведене 
оперативне лікування ЕВЛК та мініфлебекто-
мія (сафенний варикоз в басейні ВПВ (МПВ), 
що був (або не був) поєднаний з явищами вари-
козного розширення несафених вен, які мали 
укладення у вигляді перенесеного варикотром-
бофлебіту (або флебіту підшкірних вен), ІІІ гру-
па — хворі, яким було проведене оперативне 
лікування ЕВЛК та мініфлебектомія, а також 
склеротерапія (сафений варикоз в басейні ВПВ 
(МПВ), що був поєднаний с варикозним роз-
ширенням несафенних вен та явищами ретику-
лярного варикозу, без ознак перенесеного вари-
котромбофлебіту в анамнезі). 

Такий розподіл був обумовлен різницею в 
хірургічному та тактичному підході лікування 
даних пацієнтів. Період спостереження тривав 
до 1.5 року для кожного пацієнта.

Результати досліджень та їх обговорення 
За основу оцінки результатів лікування ма-

ли наявність скарг у пацієнтів, аналіз клініч-
ної симптоматики судинним хірургом, наяв-
ність або відсутність ускладнень за період спо-
стережень, наявність рецидиву хвороби за час 
спостереження, аналіз ультразвукової оцінки 
стану вен лікарем ультразвукової діагностики. 
Ультразвукова допплерометрія в обов’язковому 
порядку проводилася пацієнтам усіх груп до 
хірургічного лікування, ультразвукова інтрао-
пераційна навігація під час хірургічної корекції  
та контрольне обстеження в період 1–3 дні піс-
ля оперативного втручання. 

Динамічне спостереження (консультація су-
динного хірурга з оцінкою клінічного стану 
і в тому числі і ультразвукова допплерогра-
фія лікарем сонографістом) проводилися усім 
пацієнтам в період через 1, 3, 6 та  в період  
12-18 місяців  після оперативного лікування, 
проводилось визначення функціонального ста-
ну глибокої та поверхневої венозної системи 
нижніх кінцівок за допомогою ультразвукового 
кольорового дуплексного сканування вен.

У цілому у пацієнтів  І групи середній термін 
відновлення  тривав від 3 до 6 місяців спосте-
реження, що співпадало з термінами для па-
цієнтів ІІІ групи (88% для І групи та 92% для  
ІІІ групи пацієнтів відповідно). Для пацієнтів 
ІІ групи термін повного відновлення тривав 
більший період часу – від 5 до 15 місяців, а 
деякі пацієнти (17,6 % від всіх пацієнтів) мали 
скарги на відчуття оніміння м’яких тканин до 
кінця всього періоду спостереження. 

До цієї категорії відносилися пацієнти, яким 
ЕВЛК була проведення по ходу стовбура ВПВ 
не тільки на стегні і проксимальних ділянок 
гомілки, але і в дистальних ділянках гомілки, 
що може пояснюватись більш близьким розта-
шуванням великогомілкового нерву. 

Рис. 6 Проведення основного етапу ендовенозної лазерної коагуляції під контролем ультразвукової сонографії (на фото)
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У двох пацієнтів мало місце інтраопераційне 
ускладнення у вигляді формування тромботич-
них мас на кінці світловоду під час проведення 
світловоду по стовбуру ВПВ та позиціонування 
робочої частини світловода на рівні, що реко-
мендований (0.5-1.5 см від сафено- фемораль-
ного  співустя) з формування рухливої флотую-
чої головки тромбу на рівні сафено-  фемораль-
но  з’єднання, що частково заходив в просвіт 
загальної стегнової вени, яке представляє тром-
богену небезпеку. 

Ускладнення було виявлене завдяки постій-
ної ультразвукової навігації на всіх етапах про-
ведення процедури «в 4 руки» лікарем ультраз-
вукової діагностики, що привело до розши-
рення оперативного втручання та проведення 
відкритої операції на судині з тромбектомією та 
кросектомією, яке дозволило запобігти усклад-
ненню у вигляді відриву тромбу та розвитку 
ТЕЛА. Тому завжди є необхідність підготовка 
та наявність в операційній готового стериль-
ного набору для виконання розширеного опе-
ративного втручання, навіть якщо таке не було 
заплановано попередньо. Такі пацієнти входи-
ли до І та ІІ групи.  

У одного пацієнта під час періоду післяопе-
раційного спостереження був виявлений тром-
боз глибоких вен гомілки, а саме малогоміл-
кових вен та латеральних суральних вен на 
четвертому місяці після проведеного комбіно-
ваного лікування – ЕВЛК та мініфлебектомія 
в басейн МПВ. 

Це був пацієнт І групи. Частині пацієнтів в 
терміні від 1 до 3 місяців післяопераційного 
спостереження була проведена склеротерапія 
з метою усунення ретикулярного варикозу та 
телеангіоектазій для покращення естетичного 
результату операції. 

Рецидив варикозної хвороби за період спо-
стереження був зафіксований у 22 пацієнтів. 
10-м пацієнтам була проведена склеротерапія 

розширених дрібних підшкірних та ретикуляр-
них притоків в термін від 6 до 18 місяців після-
операційного спостереження. У 7-ми пацієнтів 
мало місце варикозне розширення притоків на 
фоні сформованою «довгої» куси з частковою 
реканалізацією стовбура ВПВ (6 випадків) та 
МПВ (1 випадок) з наявністю патологічного 
рефлюксу через остіальний клапан та в роз-
ширені неспроможні підшкірні притоки. Під 
контролем ультразвукової навігації проведена 
мініфлебектомія та склеротерапія розширених 
неспроможних притоків та сегмента стовбуру 
ВПВ (МПВ). 

Склеротерапія — цільова хімічна абляція ва-
рикозно розширених підшкірних вен шляхом 
внутрішньовенної ін’єкції рідкого склерозую-
чого препарату, або у вигляді пени. Це ефектив-
на методика лікування варикозного синдрому 
та пов’язаних з ним функціональних порушень. 
Безперечною перевагою склеротерапії є не тіль-
ки чудовий естетичний ефект, але й зникнення 
симптомів захворювання. 

При необхідності процедуру можна прово-
дити багаторазово. Найбільш популярним пре-
паратом в Європі є препарат Етоксисклерол 
(Kreussler Pharma, Німеччина), який має гарну 
флебосклерозуючу дію, та в стандартній кон-
центрації (0,5%, 1,0% та 3,0%) перекриває осно-
вні клінічні потреби. Концентрацію склеро-
зуючого препарату обирають індивідуально з 
урахуванням клінічної ситуації. Розчин низь-
кої концентрації використовують для облітера-
ції телеангіоектазій та неспроможних ретику-
лярних вен. Більш великий калібр варикозно 
уражених вен визначає необхідність введення 
ін’єкції 1,0% та 3,0% розчину. Ліквідація про-
явив варикозного синдрому повинна проводи-
тись за принципом «від великого до меншого». 

У 5-ти пацієнтів рецидив був виявлений на 
фоні функціювання не ліквідованих горизон-
тальних патологічних рефлюксів, а саме  не-

Рис. 7 Оцінка ефективності ЕВЛК через 1 день та 1 місяць після операції під контролем УЗД
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спроможних вен-перфорантів на гомілці, що 
були ліквідовані в період від 3 до 6 місяців піс-
ляопераційного спостереження під контролем 
ультразвукового сканування.

Зміна пігментації шкіри була оцінена візуаль-
но лікарем, а також на суб’єктивний погляд са-
мих пацієнтів. Оцінка в більшості випадків була 
позитивна, або без значної динаміки в залеж-
ності від клінічної стадії варикозної хвороби. 

Висновки 
У більшості пацієнтів має місце повне від-

новлення після проведеного оперативного лі-
кування. Ретельний збір анамнезу у хворих 
кожної групи та виконання ультразвукової 
допплерографії вен нижніх кінцівок дозволило 
провести ефективне хірургічне лікування. 

Розуміння спеціалістами можливостей УЗДГ 
вен нижніх кінцівок, а також дотримання по-
вного протоколу дослідження при ультразвуко-
вій допплерографіїі вен дозволяє надати доклад-
ну інформацію з метою визначення найбільш 
ефективної тактики лікування та здійснити 
профілактику ускладнень  захворювання. 

Інтраопераційна ультразвукова навігація до-
зволяє значно підвищити якість оперативно-
го лікування. Супроводження ультразвуковою 
допплерометрією рекомендовано під час про-
ведення всіх етапів оперативного втручання. 

Крок 1. Пункція магістральної підшкірної 
вени і проведення світловода — маніпуляція 

проводиться під контролем дуплексного ска-
нування. Через введений катетер, також під 
контролем ультразвуку, проводиться ще більш 
тонкий лазерний світловод.

Крок 2. Позиціонування робочої частини 
світловода. Світловод встановлюється біля міс-
ця впадання варикозно розширеної вени в стег-
нову або підколінну вену.

Крок 3. Створення тумесцентної анестезії 
шляхом обколювання місцевим анестетиком по 
ходу коагульованої вени  під контролем уль-
тразвукового сканування проводиться анесте-
зія пацієнта. Крім того, така «подушка» захи-
щає навколишні тканини від опіку.

Крок 4. Проведення ендовазальної лазерної 
облітерації та склеротерапія/ мініфлебектомія 
варикозно-розширених притоків, ЕВЛК. Лікар 
повторно контролює положення кінця світло-
вода, вмикає лазер, після чого виконує посту-
пове вилучення світловода з коагульованої ве-
ни. Після вилучення світловода під контролем 
УЗД проводять склеротерапію/мініфлебекто-
мію великих варикозно розширених притоків 
великої або малої підшкірних вен, усунення 
неспроможних перфорантів, що можуть бути 
причиною горизонтального рефлюксу.  

Пацієнти, що мають ознаки варикозної хво-
роби вен нижніх кінцівок повинні бути ре-
тельно обстежені і перебувати під наглядом 
судинного хірурга із відповідними сучасними 
схемами лікування.

Рис. 8 Етап виконання склеротерапії при ретикулярному варикозі 
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Summary. Introduction. Varicose veins of the lower extremities are 
an urgent medical and social problem, which leads to the continu-
ous modernisation of diagnostic and treatment technologies. Surgi-
cal treatment of varicose veins has been and will remain the main 
method of treating varicose veins for a long time [1].  At the turn of 
the 20th and 21st centuries, a tremendous breakthrough occurred in 
the treatment of varicose veins. The classical varicose vein removal 
surgery (phlebectomy, safenectomy) with its disfiguring skin inci-
sions, pain after surgery, long hospital stays and prolonged rehabili-
tation was replaced by laser surgery, the so-called endovenous laser 
vein coagulation (EVLC). According to international studies, the 
laser method (EVLK, EVLT, EVLO) surpasses all known methods 
of treating varicose veins in terms of therapeutic and cosmetic results 
and can be used in most cases. The best wavelength for venous laser 
is 1470 nm, and the effectiveness of the procedure depends on the 
method of laser coagulation.

Aim. To analyse the effectiveness of combined surgical treatment of 
varicose veins of the lower extremities using ultrasound intraoperative 
navigation during the procedure.

Materials and methods. The study included 246 patients with vari-
cose veins of the lower extremities of class C2-C5. In 172 patients, 
varicose veins were detected in the basin of the IVC, in 49 patients - 
in the basin of the MPS, 25 patients had varicose lesions in the basin 
of the MPS and IVC, in 66% of patients, saphenous varicose veins 
(IVC and/or MPS) were combined with varicose veins in the basin 
of non-saphenous veins and reticular varicose veins. In 31% of pa-
tients, varicose veins had complications in the form of varicothrom-
bophlebitis and/or saphenous vein phlebitis. Patients with signs of 
acute thrombosis (up to 1 month old) were not included in the study. 
The observation period lasted 1.5 years for each patient. All patients 
underwent a combined surgical intervention - EVLK and miniphle-
bectomy under ultrasound Doppler monitoring, in combination with 
sclerotherapy.  

Research results and discussion. The assessment of treatment results 
was based on the presence of patient complaints, analysis of clinical 
symptoms by a vascular surgeon, presence or absence of complica-
tions during the observation period, recurrence of the disease during 
the observation period, and analysis of ultrasound assessment of the 
veins by an ultrasound diagnostician. Ultrasound Doppler was per-
formed on a mandatory basis in patients of all groups before surgical 
treatment, ultrasound intraoperative navigation during surgical cor-
rection and as a control within 1 to 3 days after surgery. Dynamic 
follow-up (including ultrasound Doppler) was performed in all pa-
tients at 1, 3, 6 and 12-18 months after surgical treatment.

Conclusions. Most patients have a complete recovery after surgi-
cal treatment.  Careful history taking in patients of this group and 
performing ultrasound Doppler ultrasound of the veins of the lower 
extremities allowed for effective surgical treatment. Specialists’ un-
derstanding of the capabilities of ultrasound Doppler ultrasound of 
the veins of the lower extremities, as well as compliance with the full 
examination protocol for ultrasound Doppler veins, allows us to pro-
vide detailed information to determine the most effective treatment 
tactics and prevent complications of the disease.

Key words: varicose veins of the lower extremities, endovenous la-
ser coagulation, sclerotherapy, miniphlebectomy, ultrasound Doppler 
of the lower extremities, surgical treatment, ultrasound intraoperative 
navigation.
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ВІЗУАЛІЗАЦІЙНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ  
ТА ЇХ РАЦІОНАЛІЗАЦІЯ ПРИ БОЙОВІЙ ТРАВМІ 
ГРУДНОЇ КЛІТКИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. Внаслідок збройного конфлікту в Україні з 2014р. і 
дотепер збільшилась кількість вогнепальних поранень грудної 
клітки, враховуючи дані з антитерористичної операції вони ся-
гають 8-12 %. Біля 50% ранених в грудну клітину гине на полі 
бою із-за геморагічного, больового шоку, порушення функції 
грудинно-реберного каркасу, гострої емфіземи й ателектазу ле-
гень, гемо- або пневмотораксу. Частота контузії легень і серця 
при вогнепальних поранення грудної клітки сягає 60 — 80%. 
Існує декілька видів обстеження, в залежності від типу та часу 
поранення і поділяються на первинне, вторинне. Діагностика 
поранень грудної клітки включає огляд та інструментальні ме-
тоди дослідження такі як КТ, рентген і УЗД. Першим кроком 
в умовах травми грудної клітки є виявлення небезпечних для 
життя станів, які можуть призвести до смерті пацієнта. Кла-
сичний протокол діагностики та лікування  Advanced Trauma 
Life Support (ATLS) від Американського коледжу хірургів має 
життєво важливе значення для початку реанімації при вияв-
ленні деяких із цих важких  станів. Клінічні ознаки та симп-
томи є наріжним каменем, але у багатьох випадках швидкі діа-
гностичні методи необхідні для прийняття правильних рішень. 
Після усунення небезпечних для життя станів і стабілізації 
пацієнта більшість із них мають середнього ступеня тяжкості 
бойову травму яку обстежують за допомогою КТ, оскільки це є 
методом вибору і може впевнено виявити та відобразити біль-
шість травматичних уражень і дозволяє комплексно оцінити 
супутні ушкодження черевної порожнини та кісток. Травма 
грудної клітки є важким захворюванням, яке має розглядатися 
в рамках протоколів травми, де клінічні ознаки знаменують 
ранню діагностику для потенційно смертельних травм. Методи 
візуалізації є корисними та надійними для класифікації травм 
при життєзагрозливих станах, пов’язаних із вогнепальними 
пораненнями, травмою середнього ступеня важкості, та легкою 
травмою грудної клітки.

Ключові слова: бойова травма, грудна клітка, методи візуалі-
зації, поранення
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Внаслідок збройного конфлікту в Україні з 
2014р. і дотепер збільшилась кількість вогне-
пальних поранень грудної клітки, враховуючи 
дані з антитерористичної операції вони сяга-
ють 8-12 % [1-3]. Біля 50% поранених в грудну 
клітину гине на полі бою із-за геморагічного, 
больового шоку, порушення функції грудинно-
реберного каркасу, гострої емфіземи й ателек-
тазу легень, гемо- або пневмотораксу. Частота 
контузії легень і серця при вогнепальних пора-
нення грудної клітки сягає 60 — 80% [1-5]. 

Помилки в діагностиці і лікуванні вогне-
пальних поранень грудної клітки зустрічаються 
в 30% випадків, чистота ускладнень сягає від 
13-21%, а летальність до 10% відсотків [1-5, 7].

Візуалізація має вирішальне значення в діа-
гностиці та лікуванні травми грудної клітки.  

У той час як рентгенографія є корисною для по-
чаткового лікування та сортування, КТ більш 
точна, допомагаючи окреслити тяжкість трав-
ми та виявити додаткові результати, які можуть 
змінити хід лікування. У цій статті ми зосеред-
жуємося на візуалізації як тупих, так і прони-
каючих ушкоджень дихальних шляхів і легенів, 
включаючи трахеобронхіальне дерево, легеневу 
паренхіму та ті, що містяться в плевральній по-
рожнині. 

Незважаючи на те, що межі між клінічни-
ми наслідками різних уражень не завжди чіт-
ко визначені, а деякі початково нерелевантні 
ушкодження можуть перетворитися на клініч-
но важкі стани, ми можемо розділити травма-
тичні ушкодження грудної клітки на три рівні 
пріоритету та тяжкості, і візуалізаційні методи 
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повинні використовуватися відповідно: 1). жит-
тєво загрозливі стани; 2). травми середнього 
ступеня важкості та 3. легкою травмою грудної 
клітки.

Рентгенографія є в основному першим мето-
дом дослідження, яке проводять в першу чергу 
для пацієнтів, тому що воно може виявити за-
грозливі для життя стани, такі як напружений 
пневмоторакс, масивний гемоторакс, ятроген-
ні стани [8, 9]. УЗД грудної клітки біля ліжка 
(Focused Assessment with sonography for trauma, 
FAST) у досвідчених руках може допомогти 
швидко візуалізувати та надати допомогу при 
станах, які не можуть чекати, доки не буде ви-
конано КТ.

Первинне обстеження при життєво загроз-
ливих станах. Першим кроком в умовах травми 
грудної клітки є виявлення небезпечних для 
життя станів, які можуть призвести до смер-
ті пацієнта. Класичний протокол діагности-
ки та лікування Advanced Trauma Life Support 
(ATLS) від Американського коледжу хірургів 
має життєво важливе значення для початку 
реанімації при виявленні деяких із цих важких  
станів. Клінічні ознаки та симптоми є наріж-
ним каменем, але у багатьох випадках швидкі 
діагностичні методи необхідні для прийняття 
правильних рішень [10].

Ці візуальні тести повинні бути легко та 
швидко доступні у догоспітальній етапі або 
у відділенні невідкладної допомоги, повинні 
бути надійними та не повинні затримувати 
процес прийняття рішень. Звичайний рент-
ген (портативний або класичний) і ультразвук 
є в основному початковими методами дослі-
дження, щоб виключити потенційно смертель-
ні ушкодження. 

На рис. 1 наведено первинну обзорну рентге-
нограму пораненого на етапі евакуації із наяв-
ністю множинних осколкових поранень.

Рис. 1 Первинна рентгенограма пораненого на етапі  
евакуації із наявністю множинних осколкових поранень

Метою цих методів є раннє виявлення напру-
женого пневмотораксу, масивного гемотораксу, 

тампонади серця, розриву дихальних шляхів та 
флотуючих переломів ребер. 

Рентгендослідження - корисний під час пер-
винного обстеження травм грудної клітки, або 
у відділенні невідкладної допомоги, або в опе-
раційній, щоб виявити небезпечні для життя 
травми, які можуть бути пропущені. Це недо-
рого, неінвазивно та легко виконати. 

У випадках проникаючої травми, якщо пла-
нується КТ грудної клітки, зазвичай немає по-
треби у звичайній простій рентгенограмі, але 
вона рекомендується навіть у стабільних паці-
єнтів, тому що може показати субдіафрагмаль-
не повітря, сторонні тіла/фрагменти, пневмо- 
або гемоторакс. Рентгендослідження  грудної 
клітки виконується при будь-який тупій трав-
мі, або якщо клінічні результати передбача-
ють травму, або у гемодинамічно нестабільних 
пацієнтів, якщо вони не вимагають негайної 
комп›ютерної томографії грудної клітки або 
термінової операції (табл. 1). 

У цих пацієнтів з високим ризиком перенос-
ний передньо-задній рентген може не мати до-
статньої ефективності для виявлення травми, 
тому за відсутності наявних симптомів та ознак 
на рентгенограмі або клінічної настороженості, 
повинні слідувати розширені візуальні методи, 
такі як КТ грудної клітки.

Таблиця 1
Клінічні ознаки, що свідчать про травму грудної клітки

Важкий механізм травми
Гемодинамічна нестабільність
Значний біль в ураженній ділянці
Гіпоксія
Клінічні ознаки перелому ребер

Рентген ГК при тупій травмі може свідчити 
про наявність пневмотораксу, гемотораксу, за-
биття легень, переломів кісток та ознак тупої 
травми аорти. Незважаючи на доведену клі-
нічну корисність, слід мати на увазі, що багато 
травм, виявлених при КТ, пропускаються на 
рентгені, і 20% цих уражень можуть вплива-
ти на прийняття подальшого лікування. По-
чаток оцінки стану хворого за рентгенограмою 
ГК спрямована на виявлення небезпечних для 
життя станів, таких як напружений пневмото-
ракс, масивний гемоторакс, тампонада серця, 
флотуючі переломи ребер або розрив дихаль-
них шляхів [11, 12].

УЗД грудної клітки (Focused Assessment with 
sonography for trauma, FAST). Ультразвукове до-
слідження має потенційну перевагу у скоро-
ченні часу початкової оцінки стану пацієнта 
та впливу іонізуючого випромінювання, вона 
проста в освоєнні, неінвазивна та недорога, і 
її можна легко повторити, поки пацієнт зали-
шається у відділенні невідкладної допомоги, 
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що дозволяє повторно оглянути пацієнта, для 
уточнення діагнозу [13].

FAST виконується у нестабільних пацієнтів 
(первинне обстеження) та стабільних пацієнтів 
з травмою грудної стінки (вторинне обстежен-
ня) для виявлення небезпечних для життя ста-
нів, в основному тампонади серця та внутріш-
ньочеревної кровотечі, а також масивного гемо-
тораксу та пневмотораксу (розширений-FAST).

Оскільки FAST не виконується кваліфікова-
ними спеціалістами, в умовах відділенні невід-
кладної допомоги, він відіграє лише початко-
ву роль скринінгу в лікуванні травми грудної 
клітки та не уникає необхідності подальших 
досліджень у стабільних пацієнтів (КТ грудної 
клітки), але має потенціал діагностувати вну-
трішньочеревну кровотечу, яка дасть змогу не-
гайно оперувати, якщо пацієнт нестабільний.

Ультразвукове дослідження має обмежену та 
гетерогенну чутливість (42-100%), тому негатив-
ні результати у стабільних пацієнтів з високою 
підозрою мають виконувати подальші візуальні 
методи обстеження або інвазивні інтервенції, 
такі як плевральна пункція або пункція пері-
карда. Цей метод більш інформативний при ту-
пій травмі, ніж до проникаючої, тому негативні 
результати під час обстеження проникаючої 
травми слід сприймати з обережністю [14].

Відповідно до рекомендацій ATLS, огляд за 
FAST зазвичай проводиться для оцінки кро-
вообігу та крововиливу при первинному огля-
ді [10]. Для забезпечення відповідної глибини 
огляду використовують низькочастотний (від 
2,5 до 5 МГц) криволінійний зонд. 

На рис. 2 наведено ехосонограму із лізованою 
гематомою в плевральній порожнині після вог-
непального поранення на етапі обстеження.

Рис. 2 Ехосонограма: Лізована гематома в плевральній  
порожнині, після вогнепального поранення на етапі  

обстеження

Ідентифікація вільної рідини в перикарді-
альному, внутрішньогрудному або внутрішньо-
черевного просторах як гіпо- або анехогенно 
або наявність пневмотораксу є основними ці-

лями FAST. Це протипоказано лише пацієнтам, 
які потребують негайної операції.

Стандартний порядок оцінки виглядає так:
- Перикардіальний (спочатку видаліть пери-

кардіальну тампонаду);
- Правий фланг (гепаторенальний вигляд);
- Лівий фланг (періспленальний вигляд);
Тазовий (везикальний вид);
Торакальний (виключення пневмотораксу та 

гемотораксу).
Деякі стани можуть утруднити ультразвукову 

оцінку FAST, наприклад підшкірна емфізема 
або гіперінфіковані легені від хронічного за-
хворювання легень.

Вторинне обстеження при пораненнях ОГК 
середнього ступеня тяжкості. Після усунення 
небезпечних для життя станів і стабілізації па-
цієнта більшість із них мають середнього сту-
пеня тяжкості бойову травму яку обстежують 
за допомогою КТ, оскільки це є методом вибору 
і може впевнено виявити та відобразити біль-
шість травматичних уражень і дозволяє комп-
лексно оцінити супутні ушкодження черевної 
порожнини та кісток.

На рис. 3 наведено томограму із проникаю-
чим осколковим пораненням грудної клітки 
справа із пошкодженням бронху та перикарду 
та наявним гемопневмотораксом.

Рис. 3 Томограма: Проникаюче осколкове поранення  
грудної клітки справа із пошкодженням бронху  
та перикарду та наявним гемопневмотораксом

Хоча для цілей огляду зазвичай слідує ана-
томічний поділ можливих травм, ураження  
в декількох анатомічних просторах зустріча-
ються частіше, і через унікальну характерис-
тику легень у вигляді наповненого повітрям 
віскоза, для кожного анатомічного розташу-
вання можна знайти повітря і рідкі/гематичні 
утворення. Поки що недостатньо чітко визна-
чено, чи слід проводити рутинну КТ грудної та 
черевної порожнини чи лише вибіркову КТ при 
тупій бойовій травмі [15].

Залежно від того, було це проникаюче по-
ранення чи ні, а також від механізму травми, 
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ураження грудної стінки дуже різняться. У жи-
ровій клітковині грудної клітки часто зустрі-
чається скупчення повітря певного ступеня, 
як правило, навколо м’язових структур, однак 
масивна підшкірна емфізема, що вимагає пря-
мого втручання, зустрічається рідко. При ту-
пій травмі грудної клітки наявність підшкір-
ного повітря повинна спонукати до подальшого 
діагностичного пошуку - пневмотораксу або 
пневмомедіастеному, як основнаі патології по-
ходження цього ускладнення. 

Гематоми грудної стінки майже завжди 
пов’язані з переломами ребер і, як правило, не-
великого або середнього розміру. Коли вони 
більші, вони зазвичай пов’язані з антикоагу-
ляцією або пошкодженням судин, в основному 
межреберних артерій. У цих випадках, оцінити 
стан за допомогою КТ-ангіографії та, за наяв-
ності активної кровотечі перевести пацієнта 
інтервенційну радіологію, для подальшої ембо-
лізації [16]. 

Специфічним типом гематоми грудної стін-
ки є екстраплевральна гематома, яка виникає, 
коли кров, що виходить із грудної стінки, на-
копичується всередині грудної порожнини, 
але не просочується через інтактну парієталь-
ну плевру. Екстраплевральні гематоми обмеже-
ні ендоракальною фасцією і характеризуються 
внутрішнім розміщенням екстраплевральної 
жирової тканини. Вони часто пов›язані з пере-
ломами ребер і, коли вони мають двовипуклу 
форму, зазвичай вимагають дренування. [17].

Переломи ребер є ознакою тяжкості при трав-
мі грудної клітки, хоча їхня наявність залежить 
від механізму, сили та попереднього стану. Біль 
та флотація грудної клітки є основними клініч-
ними наслідками переломів ребер. Фрагменти 
перелому ребра можуть перетворити тупу трав-
му на проникну травму [18]. У великому дослі-
дженні (18) існував значний зв’язок між рівнем 
смертності та кількістю переломів ребер, віком 
пацієнта та оцінкою тяжкості травми, а кіль-
кість переломів ребер була значно пов›язана з 
наявністю гемотораксу або пневмотораксу.

Навіть при рентгенографія може не показати 
переломи ребер, лише за допомогою УЗД і КТ 
можна достовірно стверджувати про множин-
ні переломи. КТ є кращим діагностичним ві-
зуальним методом при переломах ребер, і він 
може свідчити в основному про два типи: пе-
релом без зміщення (часто пропускаються у 
звичайному рентгені) та фактичний перелом із 
зміщенням. Тим не менш, пропущені перело-
ми ребер не є рідкістю, особливо переломи без 
зміщення, які часто не беруться до уваги [19]. 
Спеціальне програмне забезпечення, яке дозво-
ляє проводити розгорнуті реконструкції ребра, 
може допомогти виявити переломи у пацієнтів 
з політравмою  за короткий час [20]. Хоча це не 

краще для виявлення переломів, 3D-оцінка мо-
же краще відображати зв’язок фрагментів пере-
лому та при необхідності спланувати хірургічну 
тактику [21]. 

Нещодавно було показано, що застосуван-
ня передопераційного 3D-друку перед хірур-
гічною стабілізацією корисно для скорочення 
часу операції та отримання меншої довжини 
розрізу, хоча його доцільність ще не визначено 
[22]. Оцінка перелому ребра повинна включати 
на якому рівні, кількість переломів, місце крі-
плення, зміщення всередину та наявність сег-
ментарних переломів з принаймні двома окре-
мими повними переломами в одному ребері, 
оскільки всі ці фактори можуть бути пов’язані 
з підвищеним ризиком ускладнень і, отже, по-
требують оперативного лікування [23].

Переломи верхніх ребер (зазвичай з першого 
по третє/четверті ребра) чаще виникають вна-
слідок бойової травми і можуть бути пов›язані з 
пошкодженням судинного або плечового спле-
тення. Переломи першого та другого міжребір’я 
є ознакою небезпечних для життя травм при 
серйозних ушкодженнях ГК, хоча у досліджен-
ні вони збільшують смертність незалежно друг 
від друга [24]. Переломи нижче восьмого ребра 
частіше пов›язані із внутрішньочеревною трав-
мою [25].

Переломи грудини зазвичай свідчать про 
складний механізм бойової травми, і майже всі 
випадки пов’язані з медіастенальними гема-
томами. Тупі травми серця, особливо правого 
шлуночка, повинні бути виключені та частіше 
зустрічаються при зміщених переломах [26], з 
травмами шийного відділу хребта, множинни-
ми переломами ребер та контузіями легень, які 
часто бувають супутніми [27]. Розташування 
перелому в рукоятці грудини також вважається 
показником тяжкості травми [28]. Бічна про-
екція при рентгенографії являється початком 
діагностики перелому, але щоб уточнити лока-
лізацію остаточно необхідна для діагностики 
мультимодальна КТ [11]

Ушкодження плеври. Гемоторакс, пневмото-
ракс чи комбіновані ураження часто виникають 
при значній травмі грудної клітки. Відносно 
велика кількість крові або повітря може бу-
ти пропущена рентгенографією грудної клітки. 
У дослідженнях 55% усіх пневмотораксів, діа-
гностованих на КТ грудної клітки, були пропу-
щені звичайною рентгенографією, з підшкір-
ною емфіземою, забиттям легень, переломами 
ребер, враховуючи ці фактори, що можуть за-
важати постановці діагноза. КТ також може 
допомогти в ідентифікації механізму пневмо-
тораксу: «зовнішньо-внутрішній механізм», де 
фрагменти зламаного ребра ушкоджують парі-
єтальну плевру, або «внутрішньо-внутрішній 
механізм», де раптове підвищення внутрішньо-
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грудного тиску може призвести до розриву аль-
веол [11].

Поранення легень. Травми легень можна роз-
ділити здебільшого на травми з альвеолярним 
розривом та без нього - контузії [11]. Забій ле-
генів - контузія є найбільш частим ушкоджен-
ням легень після ушкоджень ГК, особливо при 
тупій. КТ засвідчує забій легенів на ранній 
стадії, як часткову консолідацію повітряного 
простору, яка не слідує за сегментацією легенів 
і може бути вогнищевою або мультифокальною, 
одно- чи двосторонньою або навіть дифузною.

Розриви легенів спостерігаються при про-
никаючій травмі та тупій травмі сильної ін-
тенсивності та зазвичай супроводжуються кон-
тузією. Вони утворюють травматичні порож-
нини в легенях (пневматоцеле, гематоцеле або 
гемопневматоцеле) внаслідок еластичної роз-
тягнення легеневої тканини. Сам процес від-
новлення може зайняти тижні або місяці, щоб 
рентгенологічно ці ознаки зникли, а якщо вони 
вражають вісцеральну плевру, можна побачити 
вторинний травматичний пневмоторакс. Най-
більш типовим рентгенологічним маркером є 
порожнина, заповнена повітрям і кров›ю. 

Їх можна класифікувати на чотири типи від-
повідно до Wagner et al. (1998):

Тип 1. Компресійний розрив центральних ділянок внаслідок рап-
тового та гострого стиснення легені, що виникає особливо у 
молодих пацієнтів із гнучкою грудною кліткою;
Тип 2. Компресійне розтягнення, зазвичай нижніх ділянок ле-
гень, внаслідок пошкодження хребта в паравертебральних об-
ластях
Тип 3. Пенетрація ребра з вторинним розривом легені, у зв’язку 
з переломом ребра, який розриває поверхню легені, зазвичай 
пов’язаний із іпсилатеральним пневмотораксом;
Тип 4.Вторинні спайкові розриви, внаслідок вже наявних плев-
ропульмональних фіброзних тяжів;

Травма дихальних шляхів. Травми дихаль-
них шляхів часто спостерігаються після силь-
ного перевантаження або роздавлюючого меха-
нізму травми і зазвичай летальні. Порушення 
стінки дихальних шляхів є вторинним у зв’язку 
з компресією на хрящі, раптовим підвищенням 
внутрішнього тиску та його вплив на голо-
сову щілину або розрив у точках фіксації [29]. 
Ці ураження частіше зустрічаються в бронхах, 
в межах 2 перших сантиметрів від хрящового 
гребня біфуркації головних бронхів і можуть 
бути поперечними або поздовжніми.

КТ може визначити точне порушення стін-
ки (між хрящами або в місці з’єднання між 
хрящем і стінкою мембрани). Непрямою озна-
кою порушення роботи бронхів є ознака «Fallen 
Lung», коли легеня залишається колабованою 
в нижній частині порожнини, навіть якщо в 
грудну клітку вставлено дренаж [8, 30].

Хоча пневмомедіастинум може виникати і 
при тупій травмі внаслідок пошкодження тра-
хеобронхіального дерева та стравоходу - повітря 

зазвичай походить від ушкодження паренхіми 
легенів. Якщо причина неочевидна, у частини 
пацієнтів це пояснюється ефектом Макліна, за 
якого великий градієнт тиску між альвеолами 
та інтерстицієм легенів викликає розрив альве-
ол, що призводить до подальшого накопичення 
вільного повітря, яке спрямовується до серед-
остіння вздовж оболонки бронхів або легене-
вих судин. Він візуалізується у вигляді смужок 
повітря, що оточують і йдуть паралельно брон-
хосудинним пучкам, пов’язаним із пневмомеді-
астинумом [31].

Ушкодження стравоходу. Грудний відділ 
стравоходу рідко уражається, через його цен-
тральне розташування та захист оточуючими 
структурами [29]. Падіння з високого рівня 
є основним механізмом травми і важко точ-
но визначити місце пошкодження стравоходу,  
а непрямими при візуалізуалізації — гідропнев-
моторакс або пневмомедіастинум.

Травма серця та перикарда. Травми серця 
можуть бути смертельними, якщо вони важкі, 
але часто можна побачити ураження невелико-
го ступеня тяжкості. Типовими механізмами 
ураження серця є прямий удар, швидке упо-
вільнення або стиснення між грудниною та 
хребтом. Кращим терміном для травматичних 
уражень серця є тупе ушкодження серця або 
контузія, яке охоплює весь спектр уражень.  
У пацієнтів групи ризику виконання електро-
кардіограми, тесту на тропоніни та ехокардіо-
графії є обов’язковими для адекватної діагнос-
тики лікування [32].

Гемоперикард і набряк легенів є найбільш ти-
повими знахідками при КТ [11]. У разі перфора-
ції камери іноді можна побачити пряму екстра-
вазацію контрасту в перикард або середостіння.
Перикард також може бути пошкоджений при 
тупій або проникаючій травмі і зазвичай про-
являється як гемо- або пневмоперикард. На КТ 
можна побачити часткову серцеву грижу через 
дефекти перикарда.

Травма діафрагми. Травматичні ушкоджен-
ня діафрагми виникають після проникаючих 
і часто залишаються недіагностованими про-
тягом невизначеного періоду, тому їх реальна 
поширеність може бути вище. Частіше спосте-
рігаються ураження лівого половини, ймовірно 
по відношенню до захисного ефекту печінки 
в правій частині [33, 34]. У гострому періоді 
наслідки безпосередньо пов’язані з супутніми 
травмами. У неправильно діагностованих ви-
падках градієнт тиску між черевною порожни-
ною та грудною кліткою призводить до того, 
що діафрагмальна грижа з часом збільшується 
в розмірі, і відбувається прогресуюче втягнен-
ня органів черевної порожнини в грудну клітку 
[35]. Гостра, латентна та обструктивна – типові 
фази, описані Граймсом [36], причому до 85% 
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випадків странгуляції відбувається протягом  
3 років після початкової травми [37].

Початковим діагностичним методом є рент-
генографія ГК, де типові рентгенологічні ре-
зультати (неправильна форма діафрагми, під-
вищення, зсув середостіння без інших причин 
і ателектаз нижніх часток легень) у поєднанні 
з клінічною картиною можуть бути достатньо 
інформативними. 

КТ є другим методом візуалізації з чутливіс-
тю та специфічністю до 54–73% і 86–90% відпо-
відно [38-40], причому сучасні мультидетектор-
ні КТ перевершують звичайну КТ [39] завдя-
ки її розширювальній здатності. Його основні 
обмеження полягають у використанні товстих 
зрізів (8–10 мм), обмеженнях для відмежування 
діафрагми від суміжних м’яких тканин через 
невелику кількість жиру, що дозволяє її ві-
зуалізацію та дихальний рух [39, 40]. КТ може 
безпосередньо показати сам дефект діафрагми 
або опосередковано показати його існування 
у вигляді звуження навколо грижі внутрішніх 
органів («знак комірця або намиста») або про-
демонструвати прямий контакт грижі внутріш-
ніх органів із задньою грудною стінкою.

3. Легка травма грудної клітки. Травми м’яких 
тканин і переломи ребер є найпоширенішими 
ураженнями, пов’язаними з легкими травмами 
грудної клітки, які часто є наслідком падінь, 
головним чином у людей похилого віку [41]. Як 
зазначалося вище, незважаючи на те, що легка 
травма зазвичай не ускладнена, вона може бу-
ти загрозливим станом для літніх пацієнтів із 
супутніми захворюваннями, оскільки в цьому 
віці переломи ребер пов’язані з підвищеною 
смертністю через легеневі ускладнення [41, 42].

Стабільним пацієнтам із низьким рівнем 
ризику можна призначити звичайну задньо-
передню та бічну рентгенографію, і якщо не 
спостерігається жодних відповідних результа-
тів, можна уникнути подальших методів до-
слідження. Бічні проекції можуть допомогти 
виявити більше переломів, а спеціальне уль-
тразвукове дослідження може виявити навіть 
більше переломів ребер, ніж рентгенографічні 
методи [43], але хоча вони можуть надати біль-
ше деталей, вони зазвичай не змінюють подаль-
шого лікування.

Слід пам’ятати, що навіть при легкій травмі 
може виникнути пневмоторакс і гемоторакс, що 
переломи нижніх ребер можуть бути пов’язані 
зі значними ураженнями черевної порожнини і 
що кількість переломів збільшує ризик усклад-
нень [18, 44]. 

Іноді легкі травми та постійний кашель у 
пацієнтів із емфізематозом і ослабленими 
м’язами грудної стінки супроводжуються леге-
невою грижею через міжреберні м’язи. Він мо-
же з’являтися в поєднанні з переломами ребер, 
але також може виглядати ізольовано внаслідок 
розривів міжреберних м’язів. Ці грижі зазви-
чай спочатку не діагностуються, з часом збіль-
шуються в розмірі, і пацієнтів направляють у 
зв’язку з утвореннями на грудній стінці з каш-
лем. Рентгендослідження ГК показує грижу ле-
геневої паренхіми через міжребровий простір, 
а КТ дає більш детальну інформацію про точне 
місце та розмір [45].

Висновки
Бойова травма грудної клітки є важким 

разновіддям, яке має розглядатися в рамках 
протоколів травми, де клінічні ознаки зна-
менують ранню діагностику для потенційно 
смертельних травм. Методи візуалізації є ко-
рисними та надійними для класифікації травм 
при життєзагрозливих станах, пов’язаних 
із вогнепальними пораненнями, травмою  
середнього ступеня важкості, та легкою трав-
мою грудної клітки. 

Рентгендослідження ГК та УЗД (досліджен-
ня FAST та e-FAST) доступні, швидкі та неін-
вазивні методи для ранньої діагностики небез-
печних для життя станів, таких як напружений 
пневмоторакс, масивний гемоторакс або тампо-
нада перикарда, які вимагають термінових дій 
або негайної операції. 

КТ грудної клітки є обов’язковою при бо-
йовій травмі середнього ступеня важкості, де 
можна очікувати внутрішньогрудні або інтра-
абдомінальні вторинні ураження. Це також дає 
додаткову інформацію щодо несвоєчасного лі-
кування травм. Швидке виконання цих до-
сліджень може врятувати життя та визначити 
кінцеві результати лікування поранених й по-
страждалих.
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Abstract. As a result of the armed conflict in Ukraine since 2014, 
the incidence of firearm chest injuries has increased, reaching 8-12% 
according to data from the anti-terrorism operation.[1,2,3] Approxi-
mately 50% of individuals wounded in the chest die on the battlefield 
due to hemorrhagic and pain shock, disruption of the thoracic-rib 
cage function, acute emphysema, and atelectasis of the lungs, as well 
as hemo- or pneumothorax. The frequency of lung and heart contu-
sion in firearm chest injuries ranges from 60 to 80%. There are several 
types of examinations depending on the type and timing of the injury, 
classified as primary and secondary. The diagnosis of chest injuries 
includes examination and instrumental methods such as CT scans, 
X-rays, and ultrasound.

In the context of chest trauma, the first step is to identify life-
threatening conditions that may lead to the patient’s death. The clas-
sical protocol for the diagnosis and treatment of Advanced Trauma 
Life Support (ATLS) from the American College of Surgeons is 
crucial for initiating resuscitation in the presence of some of these 
severe conditions. Clinical signs and symptoms are crucial, but in 
many cases, rapid diagnostic methods are necessary to make the right 
decisions.

After addressing life-threatening conditions and stabilizing the 
patient, most individuals have a moderate degree of combat trauma, 
which is examined using CT scans as the preferred method. This al-
lows confident detection and visualization of most traumatic injuries, 
enabling a comprehensive assessment of concomitant abdominal cav-
ity and bone damage.

Chest trauma is a severe condition that should be considered within 
trauma protocols, where clinical signs indicate early diagnosis of po-
tentially fatal injuries. Visualization methods are useful and reliable 
for classifying injuries in life-threatening conditions associated with 
firearm injuries, moderate severity trauma, and mild chest injuries.

Keywords: combat trauma, chest, methods of imaging, wounds
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ВИКОРИСТАННЯ СУЧАСНИХ КРІОМЕТОДІВ  
У КОМПЛЕКСНОМУ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГНІЙНИМИ РАНАМИ,  
ЩО ТРИВАЛО НЕ ЗАГОЮЮТЬСЯ

Реферат. В огляді разглядаються можливості використання 
різних кріометодів, а також технологій кріоконсервування біо-
логічних об’єктів з метою їх впровадження в медичній прак-
тиці, в тому числі лікуванні пацієнтів із гнійними ранами, що 
тривало не загоюються – ГРТНЗ. Звертається увага на широко-
му спектрі методологічних і методічних підходів застосування 
холодового фактору у медичній практиці: загальна і локальна 
кріотерапія, кріохірургія і т.і. Кожний із цих методів розгляда-
ється як елемент запуску регенеративних процесів, включаючи 
загоєння ГРТНЗ. Особлива увага в роботі приділяється кріо-
технологіям, що забезпечують збереження при низьких тем-
пературах різних біологічних об’єктів, а саме кордовой крові. 
Вказується, що її лікувальний ефект (клітини, сироватка) має 
багатовекторний напрям, в тому числі імуномодулюючий і тро-
фікостимулюючий, що вкрай важливо при лікуванні хворих з 
ГРТНЗ. Розглядається питання комбінованого використання 
при лікуванні ГРТНЗ сироватки кордової крові та іноваційної 
на теперешній час VAC-терапії.

Ключові слова: гнійні рани, що тривало не загоюються – ГРТНЗ, 
комплексне хірургічне лікування, кріоконсервована сироватка кор-
дової крові – КСКК.
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Цілющі властивості холоду протягом бага-
тьох століть використовували для лікування 
різних захворювань, знеболювання, загартову-
вання. Залежно від ступеня впливу методи крі-
отерапії ділять как мінімум на два види: вико-
ристання помірно низьких температур від +20 
до -30° С і низьких температур від -30 до -180 ° 
С, виділяючи загальну і локальну її форму.

В останній час зріс інтерес до більш глибо-
кого вивчення впливу холоду на різні системи 
організму, розкрито механізм адаптації людини 
до його дії, з’явилися нові технічні можливості 
генерації холоду і сучасні кріоносії. Загальна 
кріотерапія – ЗК здійснюється за допомогою 
спеціальних пристроїв, наприклад кріосауна 
(кріокамери), де постійно підтримується не-
обхідна мінусова температура (-60…-130° С). 
Вплив холодом здійснюється на весь організм 
одночасно, що призводить до активації всіх 
адаптаційних ресурсів [1-2]. Приводяться при-
клади застосування ЗК для відновлення м’язів 
після травми для протидії запальній реакції 
через синдром перенавантаження [3]. 

В роботах Vieira Ramos et al. (2016) та Siqueira 
et al. (2017) було також показано, що кріотерапія 
зменшує окислювальний стрес та запальну 
реакцію, не змінюючи процесів регенерації 
м’язів та ремоделювання позаклітинного 
матриксу [4, 5]. Підкреслюється, що ефект крі-
отерапії може бути пов’язаний із збільшенням 

ферментативної та неферментативної антиок-
сидантних систем [6]. Основні процеси регене-
рації пошкоджених скелетних м’язів включа-
ють активацію лейкоцитів, проліферацію сате-
літних клітин та васкуляризацію [7]. 

При локальній кріотерапії передбачається фі-
зіотерапевтичний вплив на конкретну ділянку 
тіла для відведення від нього тепла твердими, 
рідкими або газоподібними холодоагентами, 
забезпечення місцевого ефекту, без активної 
внутрішньої реакції всього організму. Основні 
ефекти локальної кріотерапії: зменшення на-
бряку, запалення, ліквідація м’язового спазму, 
зняття болю, а також гемостатичну (за рахунок 
звуження дрібних капілярів і артеріол шкіри, 
уповільнення швидкості кровотоку), антигі-
поксичну (уповільнення обмінних процесів, 
зниження споживання кисню) та репаративну 
дію [8, 9].

При регенеративній кріотерапії відбувається 
реакція організму, пов’язана з місцевим подраз-
ненням тканини, усуненням хвороботворної 
причини, регенерацією тканини і відновлен-
ням її функцій. При цьому в тканинах організ-
му відбуваються патофізіологічні зміни подібні 
тим, що протікають і при процесі запалення: 
1-ша фаза, обумовлена дією судинно-активних 
медіаторів; 2-га фаза – гіперемія, 3-тя фаза – 
ексудація і набряк, 4-та фаза – лейкоцитарна 
інфільтрація, 5-та фаза – регенерація [10]. 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2-3 (125-126) 2024 281

LITERATURE REVIEW

Щадним і доступним методом ліквідації па-
тологічних тканин в рановій зоні є кріохірургія, 
яку багато фахівців вважають найбільш до-
сконалою хірургічною технологією [11-13]. При 
цьому  відмінний результат кріохірургічного лі-
кування багато в чому пов’язаний з адекватним 
технічним забезпеченням операцій [14].

Слід особливо підкреслити, що характер-
ною рисою всіх методів медичної кріотерапії є 
успішне поєднання застосування холоду прак-
тично з усіма іншими методами фізичного та 
медикаментозного лікування. Так, відомі клі-
тинні технології, що спрямовані на стимуляцію 
регенераторних процесів при лікуванні ГРТНЗ. 
Важливим напрямком в кріомедицині є кріо-
консервування різних видів біоматеріалу з ме-
тою створення його запасів і подальшого вико-
ристання в лікувальній практиці. Цей напрям 
знайшов широке застосування в тканинній і 
клітинній терапії, які припускають викорис-
тання різних добре вивчених біологічних спо-
лук, що містять фактори росту, гормони, цито-
кіни тощо [15].

Застосування продуктів генної інженерії ви-
значило перехід на наступний щабель розви-
тку цього напрямку. Був сформульований так 
званий метод активної терапії ГРТНЗ, який 
включає топічне застосування факторів росту і 
біосинтетичних аналогів шкіри. Суттєвою під-
тримкою в цьому може бути і досвід розробки 
кріоконсервування тканини шкіри 16]. 

Не зважаючи на безумовний прогрес у роз-
робці нових і вдосконаленні існуючих методів 
лікування, перспектива поліпшення результа-
тів хірургічного лікування ГРТНЗ залишається 
актуальною. На сьогодні з усіх засобів регене-
ративної медицини у системному лікуванні цієї 
групи хвороб в більшій  мірі сфокусована увага 
на специфічній і неспецифічній імунокоригу-
ючій терапії. При цьому суттєва увага зверта-
ється на новий напрямок – застосування кріо-
консервованих біопрепаратів із тканин і клітин 
фето-плацентарного комплексу [17-19],

Оскільки позитивний вплив клітинної і тка-
нинної терапії на перебіг захворювання реалі-
зується не тільки завдяки різних видів і форм 
стовбурових клітин, а й гуморальних факто-
рів [20], зокрема за рахунок комплексу біоло-
гічно активних речовин (БАР), стабільно ви-
сокий інтерес до безклітинних стимуляторів  
регенеративно-пластичних процесів є законо-
мірним [21].

Особливу увагу привертає сироватка кордо-
вої крові, яка є природнім стимулятором ре-
генеративних процесів [22, 23]. Її унікальний 
склад і властивості привертають високий ін-
терес як дослідників, так і практикуючих ліка-
рів. Важливо підкреслити, що в сироватці кор-
дової крові всі компоненти, що відносяться до 

БАР знаходяться у збалансованому співвідно-
шенні та оптимальному фізіологічно оточенні 
для прояву біологічних ефектів [24-26].

У зв’язку з цим актуальною є розробка мето-
дологічних і методічних підходів, впроваджен-
ня сучасних методів лікування раньових про-
цесів із використанням препаратів з сироватки 
кордової крові. На теперешній час  таким є пре-
парат «Кріоцелл-кріокорд», який виготовлено з 
кріоконсервованої сироватки кордової крови —  
КСКК (Затверджені Наказом МОЗ України 
№515 від 15.08.2011 р.). Спектр розробок і ви-
вчення дії цього унікального препарату про-
водився як в експериментальних [27-29], так  
і клінічних умовах [19].

У подальшому в експеріментальних моделях 
було вивчено вплив препаратів Кріоцелл на 
загоєння ран різного генезу. Так, отримані в 
роботі Г.А. Ковальова (2015), дані свідчать, що 
використання КСКК позитивно впливає на пе-
ребіг ранового процесу, знижує рівень марке-
рів запалення і деструкції тканин, обумовлює 
зменшення мікробного обсіменіння і звуження 
спектра видового складу мікроорганізмів ран. 
Суттєво, що  на цьому фоні зниження кількос-
ті мікроорганізмів у ранах і ерадикація їх від 
патогенної мікрофлори, супроводжується при-
скоренням утворення і визрівання сполучної 
тканини, а також прискоренням швидкості за-
гоєння ран, стимуляцією утворення сполучної 
тканини [30]

Необхідність оптимізації як умов отриман-
ня з кордової крові різних біологічно актив-
них сполук, так і підвищення ефективності 
їх кріоконсервування є викликами часу, що 
обумовлюють необхідність підвищення рівня 
впровадження цього унікального біологічного 
матеріала в клінічну практику. Дослідження 
А.К. Коваль та співавт. (2019) довели здатність 
процесу ліофілізації забезспечувати схорон-
ність компонентів лейкоконцентрату кордової 
крові, їхню здатність підсилювати швидкість 
репаративних процесів при комплексному хі-
рургічному лікуванні ГРТНЗ [31]. 

Окремий вклад в цей процес можуть вносити 
хомінг-фактори кордової крові, що здатні стиму-
лювати міграцію імунокомпетентних клітин –  
ІКК організму в зону гнійної рани. В ракурсі 
цієї концепції слід зазначити відкриту багато 
років тому здатність ІКК реалізувати трофічні 
функції [32]. Іншими словами, ІКК в вогни-
щі запалення у ГРТНЗ можуть виступати не 
тільки як «імуноцити», але і в ролі «трофо-
цитів», що забезпечує репарацію пошкодженої  
тканини.

Перспективним видається використання 
кріоконсервованих продуктів кордової крові 
при лікуванні ГРТНЗ у поєднанні з методами 
ампліфікації хірургічних ефектів, наприклад, з 
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VAC-терапією. Використання VAC-терапії мо-
же призводити до підвищення інфільтрації ра-
ни імуноцитами і реалізації вказаного вище їх 
трофостимулюючого ефекту. В той же час відо-
мо, що при VAC-терапії неможливо активно 
місцево впливати на мікрофлору в рані, так як 
остання протягом тривалого часу закрита ізо-
льованою герметичною повязкою. 

Крім того, відсутній ефект «вимивання» де-
триту, некротичних мас, скупчень лейкоцитів, 
як це відбувається при традиційних методах 
лікування при щоденних перев’язуваннях [33].  
У якості рішення труднощів, пов’язаних із за-
стосуванням терапії VAC при лікуванні гній-
них ран, може бути саме використання «Крі-
окорда», що призведе до зменшення мікро-
бної забрудненості, і, таким чином, дозволить 
збільшити швидкість елімінації некротичних 
тканин у ранах, скорочуючи тим час для їх  
заживлення.

Висновки
За останні роки досягнуті значущі результати 

лікування різного роду пошкоджень тканин з 
використанням низькотемпературних техноло-
гій і методів. Аналіз даних літератури свідчить 
про терапевтичний ефект різних форм кріоте-
рапії, який реалізується за рахунок протиза-
пальної, антиоксидантної дії і запуску регене-
ративних механізмів. Тим не менш, у літературі 
зустрічаються лише окремі роботи, де викорис-
товується цей тип терапії для лікування гній-
них ран, що тривало не загоюються – РГТНЗ. 

Сучасні напрямки клінічного застосування 
кріоконсервованих продуктів кордової крові 
для лікування ГРТНЗ включають оптимізацію 
як протоколів використання цих сполук, так і 
технологій сумісного застосування з іншими 
хірургічними методами. В цьому сенсі перспек-
тивним є введення в клінічну практику сумісне 
застосування «Кріокорду» з VAC-терапєю. 
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Abstract. The review considers the possibility of using various cry-
omethods, as well as technologies for cryopreservation of biological 
objects for their implementation in medical practice, including the 
treatment of patients with purulent wounds that do not heal for a long 
time – PWNHLT. Attention is paid to a wide range of methodologi-
cal and methodological approaches to the use of cold factor in medi-
cal practice: general and local cryotherapy, cryosurgery, etc. Each of 
these methods is considered as an element of the start of regenerative 
processes, including the healing of PWNHLT. Particular attention 
in the work is paid to cryotechnologies that ensure the preservation 
at low temperatures of various biological objects, namely cord blood. 
It is indicated that its therapeutic effect (cells, serum) has a multi-
vector direction, including immunomodulatory and trophic stimula-
tion, which is extremely important in the treatment of patients with 
PWNHLT. The issue of combined use of cord blood serum and in-
novative VAC-therapy in the treatment of PWNHLT is considered.

Keywords: purulent wounds that do not heal for a long time – 
PWNHLT, complex surgical treatment, cryopreserved cord blood  
serum – CCBS.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО 
ВАРИКОТРОМБОФЛЕБІТУ ВЕЛИКОЇ ПІДШКІРНОЇ 
ВЕНИ З ГОЛОВКОЮ ТРОМБА, ЩО ФЛОТУЄ  
У ПРОСВІТ ГЛИБОКОЇ ВЕНИ З Ї Ї СУБОКЛЮЗІЄЮ, 
ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ УЗ-ДІАГНОСТИКИ ВЕН 
НИЖНІХ КІНЦІВОК (КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК) 

Реферат. Мета досліджень. Продемонструвати рідкісний варі-
ант клінічного перебігу гострого варикотромбофлебіту (ГВТФ) 
в басейні великої підшкірної вени (ВПВ). Провести аналіз 
анамнестичних даних, симптомів, клінічних проявів, передо-
пераційної діагностики, особливостей виконання оперативно-
го втручання, ведення післяопераційного періоду у пацієнтки з 
гострим варикотромбофлебітом (ГВТФ), що мала ускладнення 
у вигляді переходу головки тромбу, що флотує, із стовбура ВПВ 
в просвіт загальної стегнової вени (ЗагСтВ) з розповсюдженням 
по ходу зовнішньої клубової вени (ЗовКлВ) с субоклюзією її 
просвіту.

Матеріали та методи. Проведений аналіз випадку ускладне-
ного перебігу гострого варикотромбофлебіту в басейні ВПВ що 
мав ускладнення у вигляді переходу головки тромбу, що флотує, 
із стовбура ВПВ  в просвіт загальної стегнової вени (ЗагСтВ) з 
розповсюдженням по ходу зовнішньої клубової вени (ЗовКлВ) 
с субоклюзією її просвіту. Дане укладення виявлене тільки піс-
ля виконання ургентної ультразвукової допплерографії (УЗДГ)  
поверхневих та глибоких вен нижньої кінцівки. 

Результати дослідження та їх обговорення. Хвора, не дивля-
чись на скарги в анамнезі, а саме: почервоніння, ущільнення, 
біль та набряк по ходу стовбура ВПВ зліва, що з’явилися за 
декілька днів до потрапляння в стаціонар з негативною дина-
мікою за цей час у вигляді розповсюдження змін по кінцівці 
в верхні її відділи. Звернулась за консультацією до судинного 
хірурга. Ретельний збір анамнезу та виконання невідкладної 
УЗДГ вен нижніх кінцівок дозволили  діагностувати у пацієнт-
ки ускладненого перебігу гострого варикотромбофлебіту. Була 
госпіталізована ургентно з клінікою гострого варикотромбоф-
лебіту,  а також з ознаками набряку та лімфостазу м’яких тка-
нин гомілки та стегна, що збільшувалися  з часом. Був  спрог-
нозований хід оперативного лікування, виконана тромбектомія 
із зовнішньої клубової та загальної стегнової вени та кросекто-
мія зліва. Стан хворої покращився, була виписана із стаціонару. 

Висновки. Пацієнти з варикозною хворобою вен нижніх кін-
цівок повинні знаходитися під наглядом та лікуватись у спе-
ціалістів судинних хірургів. Ретельний збір анамнезу у хворих 
даної групи та виконання екстреної ультразвукової доппле-
рографії вен нижніх кінцівок дозволило встановити вірний 
діагноз у передопераційному періоді. Розуміння спеціалістами 
можливостей УЗДГ вен нижніх кінцівок, а також дотримання 
повного протоколу дослідження при ультразвуковій доплеро-
графіїі вен дозволяє надати докладну інформацію з метою ви-
значення найбільш ефективної тактики лікування та здійснити 
профілактику ускладнень  захворювання.

Ключові слова: варикозна хвороба вен нижніх кінцівок, гострий 
варикотромбофлебіт, ульразвукова допплерографія вен нижніх кін-
цівок, хірургічне лікування,  тромбектомія та  кросектомія.
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Вступ 
Видами варикозного розширення підшкір-

них вен нижніх кінцівок, що  найбільш часто 
зустрічаються в клінічній практиці, є ураження 
в басейні великої (ВПВ) та малої (МПВ) під-
шкірних вен (v.v. saphena magna et parva) [1-4, 
5-7].

Одним з найбільш частих та небезпечних 
ускладнень варикозної хвороби нижніх кін-
цівок є гострий варикотромбофлебіт (ГВТФ). 
Щодо частоти тромбофлебіту поверхневих вен 
серед населення можна зустріти суперечливі 
відомості [1, 5, 8, 9]. 

За різними даними, гострий варикотромбоф-
лебіт зустрічається у 30-60% хворих варикозною 
хворобою, що з урахуванням мільйонів хво-
рих з даною патологією виглядає загрозливо, а 
проблема набуває великого медико-соціально-
го значення [1, 5, 6, 10].

Вирізняють наступні клінічні варіанти вари-
котромбофлебіту [1]:

Тип I. Тромбоз дистальних відділів ВПВ або 
МПВ або їхніх притоків. Тромботичний про-
цес локалізується дистальніше від колінного 
суглоба за ураження ВПВ і нижче від сафено-
поплітеального співустя за ураження МПВ. За-
гроза емболії легеневих артерій відсутня. Нада-
лі тромбофлебіт стихає або переходить в один 
із таких типів.

Тип II. Тромбоз поширюється до сафено-фе-
морального або сафено-поплітеального співус-
тя, не переходячи на стегнову/підколінну вену. 
Безпосередньої загрози емболізації легеневого 
артеріального русла ще немає, але вона стає ре-
альною найближчим часом при проксимально-
му поширенні тромбозу.

Тип III. Тромбоз через гирло поверхневої 
вени переходить на глибоку венозну систему. 
Верхівка такого тромбу, як правило, спочатку 
має неоклюзивний характер і вільно розташо-
вується в кровотоці стегнової або підколінної 
вени. Тромб фіксований до венозної стінки ли-
ше в проксимальному відділі підшкірної вени. 
Загроза легеневої емболії, зокрема й фатальної, 
дуже велика. Надалі подібний тромб перетво-
рюється на ембол або стає пристінковим чи 
оклюзивним тромбом магістральної глибокої 
вени. Подальше поширення тромбозу по гли-
бокій венозній системі в проксимальному і дис-
тальному напрямках веде до розвитку протяж-
ної оклюзії стегново-клубового сегмента.

Тип IV. Тромбоз не поширюється на при-
гирлові відділи, але через неспроможні перфо-
рантні вени гомілки або стегна переходить на 
глибоку венозну систему. Наявність або від-
сутність загрози легеневої емболії залежить 
насамперед від характеру тромбу (флотуючий, 
пристінковий або оклюзивний) у глибокій ве-
нозній магістралі.

Тип V. Будь-який із перелічених варіантів 
тромбофлебіту поєднується з ізольованим си-
мультанним тромбозом глибоких вен як ураже-
ної, так і контралатеральної кінцівки.

Основним методом діагностики є ультразву-
кова допплерографія (УЗДГ) вен нижніх кінці-
вок. Метод дає змогу оцінити стан стінок і про-
світу вен, наявність у них тромботичних мас, 
характер тромбу (оклюзивний, пристінковий, 
що флотує), його дистальну і проксимальну 
межі, прохідність глибоких і перфорантних вен 
та орієнтовно судити про давність процесу [3, 
4, 11, 12]. 

До стандартного обсягу ультразвукової доп-
плерографії обов›язково має входити дослі-
дження поверхневих і глибоких вен як ураженої 
тромбофлебітом, так і контралатеральної кін-
цівки для виключення симультанного тромбо-
зу, який часто протікає безсимптомно. Глибоке 
венозне русло оглядають на всьому протязі, 
починаючи від дистальних відділів гомілки до 
рівня пахової зв’язки, а якщо не перешкоджає 
кишковий газ, то досліджують судини  клубо-
вого та навколосерцевого сегмента.

Ретельне передопераційне ультразвукове до-
слідження з маркуванням всіх патологічних 
рефлюксів та можливістю усунення їх під час 
оперативного лікування, є запорукою запо-
бігання рецидиву й прогресування захворю-
вання, профілактикою ускладнень  варикозної 
хвороби, тромбозів глибоких та поверхневих 
вен, венозної недостатності [3]. 

Диференційований підхід до вибору ліку-
вальної тактики з урахуванням типу ураження 
вен дозволяє значно поліпшити результати лі-
кування пацієнтів цієї групи.

Матеріали та методи досліджень
Представлений клінічний випадок спостере-

ження ускладненого перебігу варикозної хво-
роби вен нижніх кінцівок (ВХВНК) з ознаками 
гострого варикотромбофлебіту в басейні вели-
кої підшкірної вени (ВПВ), що мала усклад-
нення у вигляді переходу головки тромбу, що 
флотує, із стовбура ВПВ в просвіт загальної 
стегнової вени (ЗагСтВ) з розповсюдженням по 
ходу зовнішньої клубової вени (ЗовКлВ) с су-
боклюзією її просвіту у пацієнтки К., 56 років. 

У процесі перебування хворої з ускладненим 
перебігом ВХВНК у ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН 
України» використовувались загальноклінічні 
(загальний аналіз крові з формулою (ЗАКФ), 
загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз кро-
ві, дослідження коагулограми) та спеціальні 
інструментальні методи досліджень (ультраз-
вукова допплерографія (УЗДГ) вен нижніх кін-
цівок. Ургентна ультразвукова допплерографія 
вен  виконувалась на ультразвуковому апараті 
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експертного класу APLIO-a CUS-AA000 2021 
року виробництва фірми CANON (Японія). 
Клінічні і патогенетичні особливості перебігу 
хвороби оцінювали по міжнародній класифі-
кації хронічних захворювань вен CEAP [13, 14].

Результати досліджень та їх обговорення 
Хвора госпіталізована ургентно зі скаргами 

на почервоніння, ущільнення, біль та набряк 
по ходу стовбура ВПВ, що з’явилися за декілька 
днів до потрапляння в стаціонар з негативною 
динамікою за цей час у вигляді розповсюджен-
ня змін по кінцівці в верхні її відділи. Хворіє 
приблизно 5–6 днів, за медичною допомогою  
до моменту консультації не звертався. 

Була госпіталізована ургентно з клінікою ва-
рикотромбофлебіту,  а також з ознаками лім-
фостазу м’яких тканин гомілки та стегна, що 
збільшувалися  з часом.  При первинному огля-
ді – ознаки лімфостазу м’яких тканин стегна та 
гомілки лівої нижньої кінцівки, почервоніння 
та болючість по ходу стовбура великої підшкір-
ної вени на гомілці та стегні, де пальпується 
щільне лінійне утворення по ходу вени.  Шкі-
ра  вказаної ділянки — різко гіперемована, 
набрякла. Клінічний аналіз крові: гемоглобін  
158 г/л, еритроцити 4,92×1012/л лейкоцити — 
10.3×109 /л (гр., – 70,6%, лімф.,- 27,5%, мон.,  
— 11%.) КП – 0.9 СОЕ – 10 мм/год. Д-дімер- 
7,37 мг/л – позитивний. 

Попередній діагноз: гострий варикотромбоф-
лебіт в басейні ВПВ лівої гомілки.  При ре-
тельному збиранні анамнезу вдалось з’ясувати, 
що хворіє на варикозну хворобу судин нижніх 
кінцівок біля 20 років, коли вперше виявила 
розширення підшкірних вен нижніх кінцівок, 
коли і звернулася на консультацію до хірурга 
загального профілю. Рекомендацій щодо ліку-
вання не дотримувалася (виписок немає). До 
судинного хірурга не зверталася. Дотепер паці-
єнтка більше не обстежувалася і не лікувалася. 
Хворій в ургентному порядку виконана ультраз-
вукова допплерографія вен нижніх кінцівок.  

При обстеженні виявлені ознаки гострого 
оклюзуючого варикотромбофлебіту розшире-
них притоків та стовбура великої підшкірної 
вени лівої нижньої кінцівки з наявністю голо-
вки тромбу, що флотує в просвіті загальної стег-
нової вени довжиною до 7.5см (рис. 1, 2), яка 
виходить із стовбуру великою підшкірної вени і 
переходить в просвіт зовнішньої клубової вени 
(рис. 3) з ознаками тромботичного стенозу на 
рівні загальної стегнової вени не менше 80-90% 
(субоклюзія просвіту вени). 

В ургентному порядку пацієнтці виконане 
оперативне втручання - тромбектомія (рис. 4, 
5) із зовнішньої клубової та загальної стегнової 
вени зліва, гирла великої підшкірної вени та 
кросектомія (рис. 6) зліва. 

Рис. 1 Ехосонограма: Головка тромба, що флотує в просвіті 
глибокої вени, яка виходить із сафено-феморального  

співустя із стовбура ВПВ. В-mode

Рис. 2 Ехосонограма: Головка тромба, що флотує в просвіті 
глибокої вени, яка виходить із сафено-феморального  

співустя із стовбура ВПВ. В+Doppler-mode

Рис. 3 Ехосонограма: Тромботичний стеноз глибокої вени  
з субоклюзією просвіту вени. В+Doppler-mode

Рис. 4 Схема виконання відкритої тромбектомії
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Рис. 5 Тромботичні маси, що були видалені із просвіту гли-
боких вен кінцівки

Рис. 6 Схематичне зображення етапів виконання  
кросектомії

Післяопераційний період протікав без осо-
бливостей. Отримувала стандартне лікуван-

ня (антибіотики, знеболюючі, компресій-
ний трикотаж 2 класу - панчохи, венотоніки, 
перв’язка рани). Виписана із стаціонару через 
7 діб. Через 14 днів зняті шви, рана загоїлась 
первинним натягненням. Протягом спостере-
ження впродовж 3 місяців стан хворої задо-
вільний. Почуває себе добре. Набряків нема. 
Знаходиться під наглядом судинного хірурга, 
однак від подальшого оперативного лікування  
відмовилася.

Висновки 
Ускладнення перебігу гострого варикотром-

бофлебіту у хворого з варикозною хворобою вен 
нижніх кінцівок з тромбозом, що переходить 
через гирло поверхневої вени на глибоку веноз-
ну систему і має подовжену флотуючу головку 
тромбу, що значно стенозує або суб/оклюзує 
просвіт глибокої вени, це ускладнення, яке не 
часто зустрічається в клінічній практиці. 

Дане укладення виявлене тільки після вико-
нання ургентної ультразвукової допплерографії 
(УЗДГ) поверхневих та глибоких вен нижньої 
кінцівки. Тромб був фіксований до венозної 
стінки лише в проксимальному відділі під-
шкірної вени. Загроза легеневої емболії, зокре-
ма й фатальної, дуже велика. Надалі подібний 
тромб може перетворюватися на ембол або ста-
ти пристінковим чи оклюзивним тромбом магі-
стральної глибокої вени, що ми спостерігали в 
даному клінічному випадку. 

Подальше поширення тромбозу поглибокій 
венозній системі в проксимальному і дисталь-
ному напрямках може ускладнитися протяж-
ною оклюзією стегново-клубового сегмента, 
що потребує невідкладного оперативного втру-
чання. Хворі з подібними клінічними проява-
ми потребують ретельного збору анамнезу, ви-
конання додаткових передопераційних методів 
дослідження для вчасної і правильної діагнос-
тики та виконання адекватного оперативного 
втручання.  

Пацієнти, що мають ознаки варикозної хво-
роби вен нижніх кінцівок, при невідповідності 
клінічних та інтраопераційних даних, повинні 
бути ретельно обстежені і перебувати під на-
глядом судинного хірурга із відповідними су-
часними схемами лікування
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Summary. Purpose of research. To show a rare variant of the clini-
cal course of acute varicothrombophlebitis (AVT) in the basin of the 
great saphenous vein (GSV). To analyse the anamnestic data, symp-
toms, clinical manifestations, preoperative diagnosis, features of sur-
gical intervention, and postoperative management in a patient with 
acute varicothrombophlebitis (AVT), who had a complication in the 
form of a floating thrombus head passing from the trunk of the VCF 
into the lumen of the common femoral vein (CfV) with spread along 
the external iliac vein (EIFV) with subocclusion of its lumen.

Materials and methods. The article analyses a case of complicated 
course of acute varicothrombophlebitis in the basin of the VCF, 
which had a complication in the form of a floating thrombus head 
moving from the trunk of the VCF into the lumen of the common 
femoral vein (CFV) with spread along the external iliac vein (EIFV) 
with subocclusion of its lumen. This conclusion was detected only 
after performing urgent ultrasound Dopplerography (USDG) of the 
superficial and deep veins of the lower extremity.

Research results and discussion. The patient had a history of com-
plaints, namely, redness, compaction, pain and swelling along the 
left side of the IVC trunk, which appeared several days before ad-
mission to the hospital with negative dynamics during this time in 
the form of spreading changes along the limb to its upper parts. She 
sought a consultation with a vascular surgeon. A thorough medical 
history and an urgent ultrasound examination of the lower extrem-
ity veins allowed us to diagnose the patient with complicated acute 
varicothrombophlebitis. She was admitted urgently with acute vari-
cothrombophlebitis, as well as signs of edema and lymphostasis of 
the soft tissues of the lower leg and thigh, which increased over time. 
The course of surgical treatment was predicted, and thrombectomy 
from the external iliac and common femoral vein and left crossec-
tomy were performed. The patient’s condition improved and she was 
discharged from the hospital.

Conclusions. Patients with varicose veins of the lower extremities 
should be monitored and treated by specialist vascular surgeons. 
Careful history taking in this group of patients and emergency ul-
trasound Doppler of the lower extremities allowed us to establish the 
correct diagnosis in the preoperative period. Specialists’ understand-
ing of the possibilities of ultrasound Doppler ultrasound of the veins 
of the lower extremities, as well as compliance with the full examina-
tion protocol for ultrasound Doppler veins, allows us to provide de-
tailed information to determine the most effective treatment tactics 
and prevent complications of the disease.

Key words: varicose veins of the lower extremities, acute varicothrom-
bophlebitis, ultrasound Doppler of the lower extremities, surgical treat-
ment, thrombectomy and crossectomy.
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ХАРКІВСЬКІЙ ФТИЗІОХІРУРГІЧНІЙ ШКОЛІ —  
100 РОКІВ

Резюме. Незважаючи на всі досягнення науки і практики ту-
беркульоз легень продовжує свою чорну справу в Україні і на 
всіх континентах. Антибактеріальна терапія нерідко затриму-
ється, а в інших випадках не встигає за запрограмованим алго-
ритмом лікування.

Актуальність проблеми. Полягає в тому, що антибактеріальна 
терапія все частіше виявляється неефективною внаслідок по-
ширеності легеневого туберкульозу та резистентності мікобак-
терій туберкульозу до існуючих антибактеріальних хіміопре-
паратів. Залишається дієздатною фтизіохірургія, яка покладає 
надії на резекційні методи. Проте останні можливі не завжди, а 
нерідко ускладнюються. Альтернативою в обох випадках може 
бути колапсохірургія.

Матеріали і методи. Побіжно розглянуті пропозиції харків-
ських фтизіохірургів за останні 100–120 років, які розробляли і 
удосконалювали альтернативу резекційній хірургії – операцію 
екстраплевральної торакопластики.

Заключення. Запропоновані фтизіохірургічні втручання 
М. Субботіним, Ф. Розе, А. Кисельовим, А. Флорикяном були 
на рівні світової науки і мають право на увагу співвітчизників 
та повинні знайти послідовників у практичному їх застосу-
ванні і в наступних наукових і теоретичних розробках. Орга-
нізатори охорони здоров’я Харківщини і України мають цьому 
посприяти.

Ключові слова: Харківський національний університет, торако-
пластика, корифеї.
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Мракобісся російського людиноненависни-
цтва кінця XIX століття, яке супроводжувалося 
забороною не лише писати і читати, а й говори-
ти українською мовою, не змогло заборонити 
розвиток наукової думки та її втілення в жит-
тя. Інфекційні хвороби косили населення міст  
і сіл. Та попри них найбільш люто себе вів ту-
беркульоз різних органів, а особливо легень. 
30 % смертей у працездатному віці після І Світо-
вої війни були спричинені туберкульозом (Жу-
равель А. А.). Від нього помирало більше людей 
ніж від усіх інших інфекційних хвороб разом 
узятих, про що повідомляв у своїй монографії 
вже в ХХ столітті «Туберкульоза» А. І. Собчак 
(1931 р.). До слова потрібно додати, що така тен-
денція збереглася і до нашого часу, хоча з тих 
пір майнуло крилом понад 100 років. Оскільки 
подібна ситуація мала місце в усіх країнах, лі-
карі-ентузіасти робили спроби змінити взає-
мини між мікобактеріями туберкульозу, а вони 
вже були відкриті Р. Кохом, і макросвітом, яким 
був для них організм людини. Відштовхуючись 
від спостереження C. Forlanini, який спостері-
гав загоєння туберкульозу у колабованій легені, 
Ф. Зауербрух запропонував екстраплевральне 
торакопластичне втручання (1911), яке отрима-
ло підтримку у хірургів усього світу. У цю робо-

ту включилися і хірурги України, внесок яких у 
світову скарбницю фтизіохірургічних втручань 
при деструктивних формах туберкульозу легень 
беззаперечний. Особлива роль у цьому нале-
жить харківським ентузіастам [1, 2].

Перше оперативне втручання такого типу 
належить завідувачу кафедри хірургії Харків-
ського університету Максиму Семеновичу Суб-
ботіну, який у 1866 році виконав системне ви-
далення ребер над «розкритою» каверною з 
одночасним її дренуванням гумовою трубкою, 
яке сприяло відсмоктуванню вмісту гнійних 
порожнин. У подальшому ця операція отри-
мала назву дренування за Субботіним, а іще 
пізніше – дренування за Субботіним-Бюлау. 
Дренаж з цією метою виготовлявся з гуми, йо-
го кінець у вигляді «клапана» опускався «під 
антисептичний розчин», що сприяло виходу із 
деструктивних порожнин їх вмісту, створюючи 
перепону при цьому поступленню розчину у 
дреновані порожнини. Зовнішній тиск на зону 
декостації над порожниною сприяв її спадінню 
і заживленню. Оперативне втручання отрима-
ло достатнє поширення і вже через 10 років 
учень В. Ф. Грубе М. Б. Фабрикант доповів 
досвід своєї клініки щодо лікування гнійних 
плевральних порожнин на XII Міжнародному 
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конгресі у Москві (1897) в доробку «Про хірур-
гічне лікування туберкульозних каверн, абсце-
сів і гангрен легенів». Ця праця мала серйозний 
вплив на хірургічну свідомість і сприяла поши-
ренню ідеї в усіх містах нашої країни. Захво-
рюваність на туберкульоз була дуже високою. 
У листках непрацездатності харківських робіт-
ників діагноз «туберкульоз» зазначався у 67,3 % 
випадків, тоді як у північній столиці лише  
у 30 %, оскільки до робітників і взагалі до 
людей там відносилися як до робочої худоби.  
Це засвідчує рівень організації протитуберку-
льозної роботи у нашій країні і суміжній. 

Оскільки смертність від туберкульозу значно 
перевершувала таку від інших пошесних хво-
роб, український уряд відразу після закінчення 
світової війни, докладаючи зусиль у боротьбі з 
цією недугою, у 1921 році заснував Харківський 
інститут туберкульозу, у якому виконували-
ся торакопластичні операції. Іще до відкриття 
в інституті хірургічної клініки хірург Франц 
Юлійович Розе виконав тотальну екстраплев-
ральну паравертебральну торакопластику. 
Втручання було виконане в стінах загальнохі-
рургічного відділення. Виконувалася операція 
під загальним масковим наркозом. Лише в на-
ступному 1923 році тут відкрилося спеціалізо-
ване відділення, яке й очолив цей талановитий 
хірург. Тут окрім колапсохірургічних втручань 
накладали штучний пневмоторакс і проводили 
його корекцію шляхом перепалювання спайок 
(торакокаустика) – операція Якобеуса. Удоско-
налюючи торакопластику Франц Юлійович 
Якобеус запропонував і втілив у життя вида-
лення ребер разом із головкою ребер у реброво-
хребтовому з’єднанні, оскільки при недотри-
манні цього етапу операції м’яз, що випрямляє 
спину, утримує увесь пласт м’яких тканин на 
собі, що заважає їм «опуститися» для створення 
компресії на легеню, у задніх відділах якої зви-
чайно і локалізуються туберкульозні утвори,  
у тому числі й деструктивні порожнини.

Вважаючи за необхідне оперувати хворих  
з поширеними легеневими процесами Франц 
Юлійович Якобеус запропонував у таких хво-
рих виконувати операцію у два етапи. Першим 
етапом виконували втручання «знизу вгору», 
що дозволяло значно зменшити явища інток-
сикації і адаптувати функціональні резерви до 
більш травматичного (заключного) етапу опера-
ції. Другий етап операції (верхній) Ф. Ю. Яко- 
беус виконув через 2–2,5 місяці.

Поряд із переліченим і завдяки цьому Фран-
цу Юлійовичу вдалося розширити показання 
до оперативних втручань, збільшивши віднов-
лення працездатності протягом першого року 
після операції до 50 %. Завдяки удосконаленню 
методики оперативного втручання і загально-
го наркозу та особливостям післяопераційного 

ведення хворих у клініці досягли ефективності 
у 58 % оперованих при летальності на рівні 8 %, 
тоді як «батько» торакопластики (Ф. Зауербрух) 
повідомляв про клінічну ефективність у 60 % 
оперованих при летальності 14 %.

Плідно працювали його талановиті учні – 
фтизіохірурги Б. М. Городецький, О. М. Руден-
ко, І. М. Фаєрман, який у подальшому став 
відомим професором топографічної анатомії 
Харківського медичного інституту.

Одним із учнів Ф. Ю. Якобеуса, Анатолієм 
Григоровичем Кисельовим, у процесі удоско-
налення методики торакопластики при вели-
ких верхівкових деструкціях вже у повоєнні 
роки (після ІІ Світової) у клініці хірургії тубер-
кульозу легень Харківського інституту тубер-
кульозу, якою керував Анатолій Григорович, 
окрім торакопластичного втручання у верхніх 
відділах гемітораксу виконували екстрафасці-
альний екстраплевральний пневмоліз верхівки 
легені по всьому її периметру, опускаючись на 
1–2 ребра нижче від визначеного краю кавер-
ни, що виконувалося візуально при вивченні 
рентгенограм і пальпаторно за ходом операції. 
Після цього етапу втручання накладали шви по 
краям каверни, інвагінуючи ними склепіння 
стінки каверни. Екстраплевральну декостовану 
порожнину геміторакса дренували гумовими 
дренажами для відходження екстравазату. Дане 
оперативне втручання з повним на це правом 
отримало назву «екстраплевральна торакопла-
тиска за А. Кисельовим». Не можна не нагада-
ти, що керував інститутом туберкульозу і спри-
яв хірургічним розробкам у ті роки професор 
Олександр Григорович Хоменко, який потім 
став представником Союзу у ВООЗ як видатний 
вчений. На це представництво не запросили 
московських вихідців.

Іншим адептом колапсохірургічних втручань 
у Харкові був Аршавір Карапетович Флорикян, 
який довів, що торакопластичні операції у ба-
гатьох хворих є надійною альтернативою резек-
ційним операціям, особливо при поширених 
формах захворювання, коли виконати більш ра-
дикальні втручання (резекційні) неможливо з 
огляду на недостатні функціональні резерви ди-
хальної та серцево-судинної систем. Автор пра-
цював на можливість розмежувати показання до 
резекційних і колапсохірургічних втручань. Але 
як далеко він бачив понад 50 років тому! Тоді вже 
з’явилися перші прояви мікобактеріальної стій-
кості до антибактеріальних препаратів, а сього-
дення характеризується поширенням мультире-
зистентності мікобактерій аж до розширених її 
проявів, коли антибактеріальна терапія вже не-
ефективна, а резекційна хірургія протипоказана. 

А. К. Флорикян довів, що рецидиви і заго-
стрення легеневого туберкульозу трапляються 
у 8,7 % оперованих, а причиною цього на його 
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думку була недостатність антибактеріальної те-
рапії. Сьогодні наші фахівці (науковці і прак-
тикуючі хірурги) знайшли пропозиції і можли-
вості попереджати цю слабку сторону сучасної 
фтизіохірургії, але це тема для іншої праці. За-
кінчуючи даний доробок мусимо нагадати, що 
у віддалений період після операцій колапсохі-
рургічного характеру (торакопластика) за Фло-
рикяном спостерігалося зниження функції зо-
внішнього дихання до 60–70 % від належної, 
але внаслідок адаптації організму задишку, яка 
б впливала на працездатність, хворі не відзнача-
ли. Більше того, у віддалений період залишали-
ся працездатними 83,3 % реабілітатнтів, оперо-
ваних шляхом екстраплевральної торакоплас-
тики і лише 16,7 % – непрацездатними [3, 4].

Замість підсумку підкреслимо, що наведені 
досягнення харківських фтизіохірургів підня-
ли рівень української фтизіохірургії до світо-
вих показників. За їхніми даними рівень ле-
тальності (5,8 %) був меншим, ніж на заході 
(14,8 % у Ф. Зауербруха). І насамкінець. Опе-
ративне втручання за типом верхівкового екс-
траплеврального пневмолізу з фіксацією цієї 
частини легені до межистіння і зв’язок хребта, 
яке було аналогом операції А. Кисельова, за-
пропоноване російським академіком Л. Богу-
шем значно пізніше від пропозиції нашого 
співвітчизника, що нерідко забувають, а мож-
ливо і не знають деякі наші фахівці. Тим не 
менше, слава попередникам Харківської школи  
фтизіохірургів!
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Abstract. Despite all the achievements of science and practice, pul-
monary tuberculosis continues its dark work in Ukraine and on all 
continents. Antibacterial therapy is often delayed and, in other cases, 
does not keep up with the programmed treatment algorithm.

Relevance of the problem lies in the fact that antibacterial therapy is 
increasingly proving to be ineffective due to the prevalence of pulmo-
nary tuberculosis and the resistance of tuberculosis mycobacteria to 
existing antibacterial chemotherapeutic agents. Tuberculosis surgery 
remains effective, relying on resection methods. However, the latter 
may not always be possible and often complicate matters. In both 
cases, an alternative may be collapse surgery.

Materials and Methods. The proposals of Kharkiv tuberculosis sur-
geons over the past 100–120 years, who developed and improved an 
alternative to resection surgery – extrapleural thoracoplasty opera-
tion, were briefly considered.

Conclusion. The tuberculosis surgical interventions proposed by  
M. Subbotin, F. Rose, A. Kiselov, A. Florikyan were at the level of 
world science and deserve the attention of compatriots. They should 
find successors in practical application and in subsequent scientific 
and theoretical developments. Healthcare organizers in Kharkiv re-
gion and Ukraine should contribute to this.

Keywords: Kharkiv National University, thoracoplasty, luminaries.

KHARKIV TUBERCULOSIS 
SURGERY SCHOOL — 100 
YEARS

I. D. Duzhyi, V. Ya. Pak
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25 березня 2024 року виповнюється 90 років 
з дня народження члена-кореспондента Інже-
нерної академії України, Заслуженого діяча на-
уки і техніки України, доктора медичних наук, 
професора Бориса Макаровича Даценко. Він 
народився у 1934 р. у Москві в родині лікарів.  
У 1957 р. закінчив Харківський медичний ін-
ститут з відзнакою, після чого впродовж 3-х 
років працював у Донбасі лікарем-хірургом Ал-
чевської міської лікарні Луганської області. 

У 1961-1964 роках навчався в аспірантурі на 
кафедрі торакальної хірургії та анестезіології 
Українського (Харківського) інституту удоско-
налення лікарів під керівництвом видатного 
українського хірурга, академіка О. О. Шалімо-
ва, який став його вчителем і наставником. У 
1965 р. Борис Макарович захистив кандидат-
ську дисертацію на тему: «Пластика перифе-
рических артерий одноименной аутовеной без 
выделения ее из фасциального влагалища». 

У 1966 р. працює на посаді асистента, а з 1969 
р. – доцента кафедри онкології Харківського 
інституту удосконалення лікарів. 

У 1971 р. Б. М. Даценко захистив докторську 
дисертацію на тему: «Региональная химиотера-
пия злокачественных опухолей в сочетании с 
аутотрансплантацией костного мозга, консер-
вированного программным замораживанием» 
(-1960С). 

Проведені ним дослідження по низькотемпе-
ратурному консервуванню біологічних об’єктів 
зігнали значну роль в організації у м. Харкові 
у 1972р. Інституту проблем кріобіології та крі-
омедицини АН України, де Борис Макарович 
на протязі двох років працював керівником 
відділу трансплантації консервованих органів 
та тканин, поєднуючи з роботою хірурга у 9 лі-
карні м. Харкова.

З 1974 року Борис Макарович знову працює у 
Харківському інституті удосконалення лікарів 
на посаді професора, а з 1978 по 2007 рік - за-
відувача кафедри хірургії та проктології. Його 
пріоритетні дослідження в області місцевого 
медикаментозного лікування гнійних ран до-
бре відомі в Україні та Росії. Створені з цією 
метою під його керівництвом комбіновані пре-
парати – мазі на гідрофільній основі Левосин, 
Діоксиколь, Левомеколь та ін. дотепер є препа-
ратами вибору для лікування вогнищ місцевої 
ранової інфекції. За розробку та впровадження 
зазначених лікарських засобів у клінічну прак-
тику Б. М. Даценко нагороджений Дипломом 
та золотою медаллю ВДНГ України. Пріори-
тетними є розробки Б. М. Даценка у сфері ви-
користання низьких температур у проктології: 
їм запропоновано оригінальний спосіб контр-
ольованого кріовпливу на патологічне вогнище 
без ушкодження перифокальних нормальних 

ДАЦЕНКО БОРИС МАКАРОВИЧ  
ДО 90-РІЧЧЯ З ДНЯ НАРОДЖЕННЯ
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тканин. Одним із перших Б. М. Даценко впро-
вадив у проктологічну практику тактику дво-
етапного лікування гострого нагноєння епі-
теліального куприкового ходу, ультразвукову 
діагностику гострої кишкової непрохідності, 
складних форм гострого парапроктиту, а також 
інвагінаційний спосіб формування колорек-
тального анастомозу при низьких локалізація 
раку прямої кишки. 

Професор Б. М. Даценко – автор 52 вина-
ходів та 450 наукових праць, опублікованих у 
вітчизняній та зарубіжній літературі, у тому 
числі 11 монографій. Під його керівництвом 
захищено 10 докторських та 55 кандидатських 
дисертацій. Вчений і педагог, доброзичлива і 
водночас вимоглива людина, Борис Макарович 
постійно передає свій досвід і знання молодим 
хірургам, завжди намагаючись допомогти їм 
порадою та справою у виконанні клінічної ро-
боти чи наукових досліджень.

За багаторічну творчу працю він нагородже-
ний почесною грамотою Кабінету Міністрів 
України, грамотою Верховної ради України, на-
грудним знаком «Відмінник охорони здоров›я», 
медалями «За трудову відзнаку» та «Ветеран 

праці», орденом Президента України «За заслу-
ги» тощо.

Професор Б. М. Даценко – хірург вищої  
категорії, член Правління асоціації хірур-
гії України, дійсний член (академік) Інже-
нерної академії України, Почесний академік 
Білоруської академії медичних наук, Почес-
ний член Білоруського наукового товариства 
хірургів, Почесний член міжнародної Асоці-
ації хірургів-гепатологів, член міжнародного 
товариства колопроктологів та віце-президент 
Української асоціації колопроктологів, а також 
був президентом Всеукраїнської організації  
лікування ран. 

Професор Б. М. Даценко тривалий час був 
членом редакційної колегії журналів «Пробле-
ми медичної науки та освіти», Хірургія Укра-
їни, «Харківська хірургічна школа», а також 
членом редакційної ради журналів «Колопрок-
тологія», «Хірургія Донбасу», «Сучасна хірургія 
та колопроктологія». 

Колектив кафедри хірургії, учні, співробіт-
ники лікарні № 2 ім. О. О. Шалімова сердечно 
вітають дорогого ювіляра та щиро бажають йо-
му доброго здоров’я.




